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Resumen

Se revisa el papel de los factores nutricionales en la
patogénesis de la nefrolitiasis recidivante. La ingesta de
calcio, liquidos y citratos se asocia inversamente con el
riesgo de desarrollar cilculos mientras que la ingesta de
proteinas, sodio, drico y oxalatos tienen una relacién di-
recta. No se debe restringir el consumo de calcio en la
dieta, sino que se debe recomendar una ingesta normal o
alta, de unos 850 mg/dia, y restringir la ingesta de pro-
teinas, oxalico y sodio, ademas de mantener una diuresis
superior a 1.500 cc/dia.

(Nutr Hosp 1998, 13:167-171)

Palabras clave: Nutricion. Dieta, Nefrolitiasis. Ingesta de
calcio. Sodio. Oxdlico. Proteinas. Uratos.

Introduccion

Los célculos renales son una causa importante de
morbilidad. Las estadisticas indican que esta enferme-
dad afecta al 4,1% de la poblacion, es decir, aproxi-
madamente a 1.600.000 espafioles'. En los Estados
Unidos se ha estimado que un 12% de su poblacién
padecerd enfermedad litidsica en algin momento de
su vidaz. Ademds, se estima que en Espafia, en un solo
afio, a 21.000 pacientes se les va a realizar algin tipo
de intervencion (litotricia, cirugfa...) sobre sus cdlcu-
los renales. En esta época de contencién del gasto sa-
nitario, la importancia de cualquier enfermedad de al-
ta prevalencia se traduce en términos econdmicos.
Asi, en Estados Unidos se ha estimado que durante un
afio se gastan mds de 2 billones de pesetas en trata-
mientos quirtirgicos de los cdlculos. Es por estas ra-
zones por lo que cualquier tratamiento preventivo,
que disminuya esta enorme prevalencia adquiere mu-
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UPDATE OF THE ROLE OF THE DIET IN
RECIDIVATING NEPHROLITHIASIS

Abstract

The role of nutritional factors in the pathogenesis of re-
cidivating nephrolithiasis is reviewed. The ingestion of li-
quid calcium and citrates is inversely associated with the
risk of developing stones, while the ingestion of proteins,
sodium, uric, and oxalates have a direct relationship. One
should not restrict the ingestion of calcium in the diet, but
rather one should recommended a normal or high inges-
tion of some 850 mg/day, and rather, one should restrict
the ingestion of proteins, oxalate, and sodium, as well as
keeping up a diuresis greater than 1500 cc/day.

(Nutr Hosp 1998, 13:167-171)

Key words: Nutrition. Diet. Nephrolithiasis. Ingestion of
calcium. Sodium oxalate. Proteins. Urates.

cha importancia. Por otra parte, el tratamiento de la li-
tiasis renal es algo frustrante ya que, a los 2 afios tras
el primer episodio, recidiva casi el 50%. Por lo tanto,
cualquier tratamiento médico que fuera minimamente
efectivo podrfa retrasar la necesidad de otros tipos de
tratamiento mucho més costosos, ademads de evitar los
problemas de dolor intenso que el célico nefritico
conlleva para el enfermo.

De esta forma, y a pesar de las variaciones que ha su-
frido el tratamiento dietético de los pacientes con litiasis
se ha descrito por el grupo de Pennsylvania el “Stone
Clinic Effect™, es decir, un efecto beneficioso sobre Ia
posibilidad de quedar libre de célculos a 35 afios en los
pacientes que reciben consejos dietéticos como tinico
tratamiento para la enfermedad litidsica. Globalmente,
el 60% de los pacientes quedan libres de cdlculos con
los consejos dietéticos; en los pacientes hipercalcitricos
esta cifra es ain mayor, quedando libres aproximada-
mente el 75% y en los hiperuricostiricos la cifra es lige-
ramente inferior, el 50%. Los consejos dietéticos que se
dieron a estos pacientes fueron una ingesta alta de liqui-
dos y una reduccion de la ingesta de proteinas.

1. Papel de la ingesta de calcio sobre el riesgo de
nefrolitiasis

Dado que el 80% de los cdlculos contienen calcio,
histéricamente se ha recomendado a estos pacientes
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una dieta baja en calcio. Esta recomendacién también
se apoya en el hecho de que del 20 al 40% de los pa-
cientes con nefrolitiasis recidivante padecen una hi-
percalciuria idiopdtica, es decir, tienen una excreccién
urinaria de calcio aumentada a pesar de niveles simi-
lares de ingesta de calcios. Sin embargo, en ningin es-
tudio serio se ha demostrado que la disminucion de la
ingesta de calcio disminuya el riesgo de litiasis. Es
mads, los estudios de casos y controles no han demos-
trado diferencias en los niveles de ingesta de calcio
entre los pacientes con cdlculos y los controless”. En
un bonito estudio prospectivo y epidemiolégico, reali-
zado en una cohorte de mds de 45.000 varones, de
edad superior a los 40 afos, seguidos durante 4 afios,
y en los que se documentaron 505 célculos durante es-
te periodo, Curham y cols.® demostraron que esta su-
posicion no era correcta sino que ocurriria exactamen-
te al contrario, el consumo de calcio se asociaba
inversamente con el riesgo de cdlculos renales sinto-
maticos. Asi, una ingesta de calcio elevada (850
mg/d) disminuia el riesgo de cdlculos renales sinto-
maticos en un 34% frente a los sujetos con consumo
diario de calcio inferior, de unos 800 mg/ds, lo que se
ha atribuido a que el calcio quela el oxalato a nivel in-
testinal formdndose oxalato cdlcico no absorbible.
Ademads, es conocido que la restriccion de calcio en
los pacientes con hipercalciuria (independientemente
del tipo de la misma absortiva, resortiva o renal) muy
a menudo no logra el objetivo de disminuir la calciu-
ria y ademads puede tencr un efecto nocivo sobre el
metabolismo 6seo, ya que la calciuria se mantiene a
pesar de la reduccién de la ingesta a expensas de au-
mentar la reabsorcion dsea, siendo un factor de riesgo
de osteoporosis.

2. Papel de la ingesta de proteinas sobre el riesgo
de nefrolitiasis

La epidemia de litiasis estd practicamente confina-
da al mundo desarrollado, y gracias a los estudios epi-
demioldgicos se ha demostrado que existe una corre-
lacién estrecha con la renta per cdpita y con el gasto
en productos alimenticios. Este hecho se ha observa-
do en diferentes paises, y en primer lugar se vio en la
India, donde los ingresos hospitalarios por enferme-
dad litidsica eran 4 veces menos frecuentes en las zo-
nas donde la renta per cdpita y la ingesta de proteinas
era mds baja’. Posteriormente esta correlacién con el
nivel socioeconémico ha sido también confirmada por
Robertson en el Reino Unido'*i'. En este pais, tras la
segunda guerra mundial, cuando disminuyé clara-
mente el consumo de proteinas en la postguerra, se
observo una disminucion de la incidencia de enferme-
dad litidsica, que se volvié a elevar cuando aparecid
nuevamente la prosperidad econémica. Sin embargo,
a pesar de esta relacion lineal demostrada en los estu-
dios epidemiolégicos, entre el riesgo de litiasis con el
consumo de las proteinas animales y la renta per capi-
ta, en los estudios de casos y controles tampoco se ha
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logrado establecer que existan diferencias en la inges-
ta de proteinas entre los pacientes y los controles®.
Sin embargo, hay que destacar que los vegetarianos,
que tienen una ingesta proteica baja, tienen un riesgo
3 veces menor de litiasis renal, lo cual supone un ries-
go 8 veces menor de lo esperado segtn su clase eco-
nomica (dado que la mayoria de los vegetarianos son
de una clase econémica elevada). Y esto es aln mas
llamativo si se tiene en cuenta que los vegetarianos
tienen un alto del consumo de oxalatos procedentes de
vegetales',

Por otra parte, existe una correlacion directa entre
la excrecién de calcio y de nitrégeno ureico urinario
(siendo indicativo el nitrégeno ureico urinario del
consumo proteico total). Esta correlacion es ain mas
intensa en los pacientes con enfermedad litidsica que
en los controles, por lo cual se ha dicho que los pa-
cientes litidsicos tienen una mayor sensibilidad al
efecto calcidrico de las proteinas. Por ello, las dietas
hiperproteicas se pueden considerar como un factor
de riesgo para la osteoporosis. Es mds, se ha cuantifi-
cado que el aumento de la ingesta de nitrégeno de 11
a 16 gramos al dfa aumenta la excrecién de calcio en
unos 32 mg al dia™, y esta pérdida, aunque pequeiia,
es continua durante todos los dias de la vida y parece
contribuir a la pérdida de masa dsea.

En cuanto al posible mecanismo de esta hipercal-
ciuria inducida por proteinas serfa multifactorial; en
primer lugar, podria jugar un papel el aumento de cal-
cio filtrado debido al incremento de la tasa de filtrado
gromerular que inducen las proteinas. También podria
haber un aumento de la reabsorcién ésea por el efecto
acidificante de las protefnas; sin embargo, el mecanis-
mo que parece mas probable es una alteracion en la
reabsorcidn tubular de calcio en la nefrona distal debi-
do a la acidosis '*. Otra posibilidad seria la formacién
de complejos calcio-azufre. El i6n sulfato, procedente
de la metionina, que se encuentra en grandes cantida-
des en las proteinas de origen animal, produce un au-
mento de la excrecién de calcio, al formar complejos
con el calcio intratubular y evitar su reabsorcions.
Una dltima posibilidad seria la alteracion en las con-
centraciones de inhibidores y promotores de la forma-
cién de cristales, debido a la acidosis inducida por la
carga proteica, y en concreto, una disminucién de las
concentraciones de citratos en la orina. Como es sabi-
do, el citrato es un inhibidor de la formacién de crista-
les y en los estudios epidemioldgicos se ha visto una
disminucion de la excrecion de citrato en los pacien-
tes con nefrolitiasis recidivantev. El citrato quela el
calcio urinario, e inhibe el crecimiento de los cristales
de oxalato célcico. Sin embargo, en los estados de aci-
dosis la excrecion de citrato cae, ya que aumenta su
reabsorcién proximal debido al estimulo producido
por un liquido tubular proximal mds dcido. Ademads
la acidosis intracelular conlleva una mayor utilizacion
del citrato para la gluconeogénesis en las células del
tibulo proximal. Esto se ha confirmado en un estudio
realizado en la Universidad de Pensilvania?, en el que
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se midid la accién hipocitratirica de las proteinas dis-
minuyendo la ingesta de proteinas, desde una cifra ba-
sal de 100 g hasta 60 g al dia, y esto se correspondia
con un aumento significativo en la excrecién de citra-
tos. Este efecto era aiin mads llamativo en el subgrupo
de pacientes con hipercalciuria idiopdtica. Por lo tan-
to, el efecto acidificante de una ingesta de proteinas
“normal™ o “ligeramente elevada” (como ocurre con
la dieta occidental actual que es generalmente hiper-
proteica) contribuiria a la hipocitraturia que habitual-
mente se observa en pacientes con nefrolitiasis recidi-
vante,

En caso de hiperuricosuria, es realmente importante
la dieta relativamente restringida en proteinas, ya que
es a la vez restringida en purinas. Sin embargo, la ma-
yoria de los pacientes con litiasis trica tienen una ori-
na persistentemente acida que empeora la solubilidad
del urato. Esta solubilidad es ain peor si existe una hi-
peruricosuria, y entonces se produce una forma de ne-
frolitiasis recidivante particularmente severa®. Si
existe hiperuricosuria, ésta suele ser debida a un con-
sumo excesivo mds que a una alteracién intrinseca del
metabolismo de las purinas.

En conclusién, la reduccion de las proteinas de la
dieta tiene un papel terapéutico importante en los in-
dividuos hipercalcitricos y también en los hiperurico-
stiricos, aunque no sean hipercalcitiricos.

3. Papel de la ingesta de oxalatos en la formacion
de calculos de oxalato calcico

Otro factor que influye en la aparicién de nefrolitia-
sis recidivante es la presencia de oxaluria, siendo éste
un factor ain mas importante que el calcio en la so-
bresaturacién del indice oxalato-calcio (Ca/Ox) que
es un indice litogénico.

El oxalato de la orina deriva en un 40% del ascor-
bato y el 60% deriva del glicolato (a partir de los ami-
nodcidos glicina e hidroxiprolina). Solamente se ab-
sorbe aproximadamente el 10% del contenido de
oxalatos de la dieta, por lo que una dieta baja en oxdli-
co tampoco logra un efecto muy importante como te-
rapéutica de la litiasis oxdlica, ni es la principal causa
de este tipo de litiasis oxalica.

Lo que si es importante es la disminucién de calcio
en la luz intestinal, ya que el calcio de la dieta dismi-
nuye la excreccion de oxalato urinario? 22, Esta dismi-
nucién del calcio intestinal se puede producir, bien por
disminucién de la ingesta por recomendaciones dieté-
ticas erréneas (durante muchos afios se ha recomen-
dado la restriccién de calcio en los individuos con litia-
sis), o bien por formacién de complejos con otros
quelantes, como ocurre, por ejemplo, en los pacientes
con esteatorrea, en los que la formacién de complejos
de calcio unido a las grasas produce un aumento de la
absorcion del oxalato. Por consiguiente, la disminu-
cidn del indice Ca/Ox por disminucién del aporte de
calcio dnicamente, que es la dieta que se ha estado
recomendando habitualmente a los pacientes con

nefrolitiasis recidivante, produciria un aumento de la
oxaluria (que es atin mayor en los pacientes con hiper-
calciuria absortiva), al no quelarse el oxalato con el
calcio a nivel intestinal, y por lo tanto, ser absorbido en
mayor cuantiaz. Generalmente las vias metabdlicas de
formacion de oxalato a partir de la vitamina C estdn
saturadas. Sin embargo, hay ciertos individuos suscep-
tibles en los que la adicién de 1 a 2 gramos de ascor-
bato produce un aumento tremendo de la oxaluria. Por
ello, se ha publicado que la hiperoxaluria en pacientes
con nefrolitiasis recidivante podria deberse a una exce-
siva sensibilidad a la vitamina C. Y también se ha des-
crito que podria existir un déficit de vitamina B, o piri-
doxina, ya que esta vitamina es un cofactor importante
en la conversién de la glicina hasta glioxalato. Una
deficiencia de esta vitamina podria resultar en un
aumento de formacién y excrecion del oxalato.

En algunos estudios clinicos se ha demostrado una
hiperabsorcién de oxalato en los pacientes con nefro-
litiasis recidivante, pero no se ha confirmado de for-
ma uniforme.

En resumen en la litiasis oxdlica recidivante es mas
importante reducir la ingesta de oxdlico que la del cal-
cio. La dieta baja en oxalatos es sobre todo importante
en pacientes que estdn ingiriendo previamente una
dieta excesivamente alta en oxalatos. Pero, sin embar-
g0, no habria problemas en ingerir alimentos con alto
contenido en oxdlico siempre que se acompafien de
otros con alto contenido en calcio y que de esta forma
el oxalato se “quele” en el intestino. La ingestion de
calcio y oxalato conjuntamente disminuye la excre-
cién de oxalato urinario en un 50%. Se puede decir
que los alimentos con alto contenido en oxdlico estdn
prohibidos (cola, café, té, chocolate, espinacas, acel-
gas, pimienta, higos secos, pasas, ciruelas, remolacha,
coliflor, perejil, cacahuetes, nueces y fresas) siempre
que no se acompafien de una ingesta de calcio conco-
mitantemente. La gastronomia, una verdadera disci-
plina cientifica, consigue “desintoxicar” de oxalatos a
ciertos alimentos, haciendo recetas tan sabrosas y cld-
sicas como las espinacas con bechamel, fresas con na-
ta o café con leche o chocolate con leche. Es de desta-
car que, en el estudio de Curham antes referidos, el
efecto protector de la mayor ingesta de calcio no se
vio en los pacientes que ingerian mayor cantidad de
calcio en forma de comprimidos, posiblemente debi-
do al horario de ingestién de estos suplementos, sepa-
rados de las comidas, sino sélo en los pacientes que
tomaban mayor aporte de calcio procedente de la die-
ta, conjuntamente con el oxdlico. Es decir, cuando los
suplementos farmacolégicos de calcio no se toman
con la comida se produce una absorcion del calcio y
no se evita la absorcién de oxalatos.

4. Papel de la ingesta de sodio en la nefrolitiasis

También existe relacion entre la ingesta de sodio y
el manejo renal de sodio y de calcio; la mayoria de los
factores que producen natriuresis tienden a estimular
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la excrecion de calcio urinario. Ambos iones, junto
con el magnesio, se reabsorben en el tibulo proximal
de la nefrona y, por ejemplo, los diuréticos del asa,
como la furosemida, producen tanto natriuresis como
calciuria inhibiendo el transporte de calcio y de sodio
en el asa de Henle. La expansion aguda de volumen
produce calciuria y natriuresis y también esta calciu-
ria se ha descrito en la ingesta elevada crénica de so-
dio,

Se ha demostrado en un estudio de la Universidad
de Pensilvania? que la excrecién urinaria de calcio y
de sodio se relacionaban directamente. En este estu-
dio los pacientes con hipercalciuria y cdlculos recidi-
vantes tenian una extesiva sensibilidad al sodio y el
aumento exagerado de la ingesta de sodio en la dieta
produce un aumento de la calciuria. Por lo tanto, la
restriccion de sodio de la dieta tendria un efecto bene-
ficioso disminuyendo la excrecién de calcio; esta res-
puesta cualitativa no estd relacionada con el nivel ini-
cial de ingesta de sodio en la dieta, ya que en los
estudios controlados no se ha demostrado que los pa-
cientes con nefrolitiasis de oxalato cdlcico recidivante
reciban una cantidad de sodio mayor que los con-
troles.

En un estudio realizado en pacientes con hipercal-
ciuria renal, esta mayor eliminacién de calcio se podia
atribuir a una mayor ingesta de sodio en las 24 horas
previas. Ademds, los pacientes con nefrolitiasis reci-
divante tenian una respuesta calcitirica excesiva en to-
dos los niveles de ingesta de sal. Es mds, los pacientes
con hipercalciuria de ayunas o renal ingerfan aproxi-
madamente 50 mEg/dia mds de sodio que los pacien-
tes calificados como hipercalciuria absortiva o depen-
diente de la dieta. Es decir, la restriccién de la ingesta
dietética de sodio puede producir una caida marcada
de la excrecion urinaria de calcio y los pacientes con
hipercalciuria de ayunas se podrian reclasificar como
hipercalciuria absortiva.

En conclusion, parece l6gico indicar que se dismi-
nuya la ingesta de sodio en estos pacientes.

5. Papel de la ingesta de liquidos

La deshidratacién y la ingesta inadecuada de liqui-
dos se ha implicado como mecanismo de nefrolitiasis
recidivante siendo tipico el ejemplo de los marineros
britdnicos: los que acudian a climas tropicales tenifan
una incidencia de nefrolitiasis mucho mis elevada
que los que habitaban en Gran Bretafia». También en
el estudio reciente de Curhams la incidencia de célcu-
los disminufa con el aumento de la ingesta de liqui-
dos, como era de esperar, debido a que el aumento del
volumen urinario disminuye las concentraciones de
calcio y de oxalato. La probabilidad relativa de for-
macion de cdlculos tiene una forma parabdlica, siendo
mucho mayor cuando la diuresis es menor de 1,4 li-
tros al dia®*. De hecho, la prescripcion de ingesta de li-
quidos fue uno de los puntos mds importantes para ex-
plicar el “Stone Clinic Effect”, ya referido
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previamente®. También se han estudiado los posibles
efectos nocivos de forzar la diuresis, como serian el
aumento de la oxaluria (ya que se inhibe la reabsor-
cién tubular de oxalatos al aumentar el aclaramiento
de agua libre), y que al aumentar el volumen de orina
se diluyen los inhibidores de la cristalizacién, pero sin
embargo, la disminucién de la concentracién de oxa-
latos supera en beneficio estos efectos negativos.

Un aspecto importante es la prescripcion adecuada
de liquidos; deberian beber liquidos con un esquema
prefijado, al menos, 250 ml cada 3-4 horas, ademds de
250 ml con las comidas.

Otro problema que se plantea es qué tipo de liqui-
dos, y principalmente nuestros enfermos preguntan
qué tipo de agua mineral deben tomar. Durante mu-
cho tiempo han sido recomendadas las aguas pobres
en calcio para pacientes con litiasis, pero a raiz de los
tltimos estudios parece que ello no tiene una base cla-
ra, pero seria interesante recomendar las aguas bajas
en sodio. En el articulo de Vallejo Herrador y cols.! se
puede encontrar una relacion de las diferentes aguas
minerales mds conocidas y se detalla su composicién
mineral y su riqueza en sodio, bicarbonato y calcio.
Por otro lado, las aguas ricas en bicarbonato estarian
recomendadas para gente con una litiasis trica; ya se
ha mencionado que la mayoria de los pacientes con li-
tiasis drica no tienen hiperuricosuria, sino que tienen
una orina permanentemente icida que disminuye la
solubilidad del urato, y de ahi las ventajas de alcalini-
zar la orina.

En conclusion, la dieta tiene un papel importante en
la prevencion de las recidivas de una enfermedad fre-
cuente como es la litiasis renal, pero, a diferencia de
nuestros conceptos cldsicos, parece preferible reco-
mendar dietas relativamente bajas en proteinas y en
sodio, y no restringir el calcio procedente de la dieta,
principalmente cuando se consume conjuntamente
con el oxdlico. La adecuada ingesta de liquidos debe
seguir un esquema horario prefijado.
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Resumen

Con objeto de obtener informacion sobre si el deseo
de perder peso responde a criterios de salud o si es tini-
camente una cuestién estética, se ha analizado la rela-
cién entre el indice de masa corporal (IMC), como indi-
cador de obesidad, y algunas actitudes respecto al peso
en un grupo de 254 mujeres aparentemente sanas de 14
a 55 afios con diversas ocupaciones (estudiantes, amas
de casa y mujeres que trabajaban fuera del hogar) me-
diante un cuestionario disefiado para el estudio. Se han
analizado igualmente los tipos de métodos usados para
la pérdida voluntaria de peso, asi como otros aspectos
del adelgazamiento. La muestra fue clasificada segin el
IMC en tres grupos: bajo peso (IMC < 20 kg/m?), peso
adecuado (IMC = 20-25 kg/m?) y sobrepeso (IMC > 25
kg/m?).

Del total de mujeres estudiadas, sélo un 42% estaban
satisfechas con su peso. De aquéllas con bajo peso, un
35 % manifestaron descontento y, de éstas, un 69% que-
rian perder peso y sélo un 19% habian intentado au-
mentarlo. Entre las mujeres con IMC adecuado, un T1%
indicé no estar conforme con su peso deseando reducirlo
un 95%. En el grupo de mujeres con sobrepeso, sélo un
13% se mostraron satisfechas y todas las restantes mos-
traron deseos de adelgazar. El tamafio y volumen de los
muslos (28%), caderas (22%), nalgas (20%) y abdomen
(19%) eran los que producian mayor descontento.

Los métodos més habituales para reducir peso fue-
ron: no comer entre horas (54%), realizar ejercicio fisi-
0 (53%) y consumir dietas bajas en calorias (33%). S6-
lo un 19% afirmé acudir al especialista. El uso de
laxantes (1,5%) y de otros productoes de adelgazamiento
(3,5%) fue minoritario.

(Nutr Hosp 1998; 13:172-176)

Palabras clave: Indice de masa corporal. Adelgazamien-
ro.
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BODY MASS INDEX AND THE DESIRE TO LOSE
WEIGHT IN A GROUP OF YOUNG WOMEN

Abstract

With the aim of obtaining information as to whether
the desire to lose weight responds to criteria of health, or
whether this is only a question of esthetics, the relation
between the body mass index (BMI) as an indicator of
obesity, and some attitudes with respect to weight, were
analyzed in a group of 254 apparently healthy women
between the ages of 14 and 55 with a variety of occupa-
tions (students, housewives, and women working outside
the home), using a questionnaire designed for the study.
An analysis was also made of the types of methods used
for the voluntary loss of weight, as well as other aspects
of slimming. The sample was classified into three groups
according to the BMI: low weight (BMI < 20 kg/m?),
adequate weight (BMI = 20-25 kg/m?), and overweight
(BMI > 25 kg/m?).

Of the total number of women studied, only 42% were
satisfied with their weight. Of those with a low weight,
35% manifested discontent, and of these, 69% wanted to
lose weight and only 19% had attempted to increase it.
Among the women with and adequate BMI, 71% indica-
ted not being content with their weight, with 95% wishing
to reduce it. In the group of overweight women only 13%
were satisfied and all the rest expressed a desire for losing
weight. The size and volume of the thighs (28%), hips
(22%), buttocks (20%), and abdomen (19%) were the
areas producing the greatest amount of discontent.

The most common methods for losing weight were: no
snacking between meals (54%), physical exercise (53%),
and low calorie diets (33%). Only 19% went to see a spe-
cialist. The use of laxatives (1.5%) and other slimming
products (3.5%) was minimal.

(Nutr Hosp 1998; 13:172-176)

Key words: Body mass index. Slimming.

Introduccién

La obesidad afecta a un gran nimero de personas' y
es indudable su papel como factor de riesgo en el de-
sarrollo de una gran variedad de alteraciones como
diabetes, hiperlipemias, hipertensién, trastornos pul-
monares. etc.>. Sin embargo, existen también riesgos
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de salud asociados a las précticas para reducir peso,
especialmente si €stas se realizan sin ningtin tipo de
control. Asi, se ha puesto de manifiesto reiteradamen-
te la relacion existente entre la excesiva preocupacion
por el peso corporal y el comienzo de desérdenes ali-
mentarios cada vez mds extendidos en nuestra socie-
dad, como la anorexia nerviosa y la bulimiass. Ade-
mads, un peso excesivamente bajo disminuye la
expectativa de vida como se observa en la curva en
forma de J que relaciona este pardmetro con el indice
de masa corporal (IMC) y que se deriva de diversos
estudios epidemiolégicos”s. De hecho, la mdxima ex-
pectativa de vida se corresponde con un IMC entre 20
y 259

Por otra parte, y sin tener en cuenta en muchas oca-
siones criterios de salud, en la actualidad los medios
de comunicacién social y la sociedad misma ponen
especial atencion en la estética corporal, con la del-
gadez extrema como ideal, presionando a la gente a
estar delgada como algo esencial para tener éxito en la
vida y provocando un deseo desbordado por mante-
nerse delgado, sobrepasando incluso los limites de la
propia saludw. 11, En este sentido, en un estudio reali-
zado por Guillen y Barr (1994) con objeto de recoger
informacién acerca de los principales mensajes rela-
cionados con la nutricién que aparecian en revistas di-
rigidas especialmente a la poblacion adolescente, se
observé una gran afluencia de mensajes sobre pérdida
de peso, pues la mitad de los articulos relativos a nu-
tricion ofrecian diferentes sistemas o métodos para
adelgazar.

A pesar de las implicaciones y riesgos que la preo-
cupacién por el peso y la prictica de regimenes de
adelgazamiento mal programados pueden tener, exis-
te poca informacién al respecto en nuestro pais. Por
ello, el objeto de este trabajo es analizar la relacién
entre el IMC y el deseo de perder peso en un grupo de
mujeres aparentemente sanas para conocer si dicho
deseo estd relacionado con diversas patologias y/o
riesgos asociados con las mismas o si es Gnicamente
una cuestion estética. Otros aspectos relacionados con
el adelgazamiento (partes del cuerpo que se desean re-
ducir, tipos de métodos utilizados, etc.) han sido tam-
bién investigados.

Muestra y metodologia

La muestra estaba formada por 254 mujeres sanas
de 14 a 55 afios (media de edad = 27,6 + 8,6 afos), es-
tudiantes y personal de la Universidad Complutense
de Madrid, estudiantes de bachillerato y COU de dife-
rentes centros madrilefios y miembros de un centro re-
creativo que colaboraron voluntariamente en el estu-
dio, después de haber sido invitados a participar de
modo aleatorio y sin previo aviso. Solamente dos per-
sonas rehusaron colaborar tras ser invitadas a hacerlo.
Segiin las diferentes ocupaciones, un 54% de las mu-
jeres estudiadas eran estudiantes, 17% amas de casa y
un 29% trabajaban fuera del hogar.

L il
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Las medidas de pé:f'oﬂ?} y-talla (T) se realizaron de

acuerdo con las normaséde Ta-OMS 24 patid @e 1hs=
mismas se calculd el IMETpeEso (Kg)/talla2 (m)], como
medida relativa de obesidad®. La muestra se dividié
en tres grupos segiin el IMC: peso adecuado, definido
por un IMC entre 20-25 kg/m? %, bajo peso, IMC < 20
kg/m? y sobrepeso: IMC > 25 kg/m.

Todas las participantes en el estudio cumplimenta-
ron un cuestionario disefiado para el mismo que in-
clufa 14 preguntas sobre diversos aspectos y actitudes
relacionadas con el deseo de adelgazar: grado de sa-
tisfaccion y/o preocupacion por el peso, practicas mds
habituales para reducirlo y frecuencia, productos em-
pleados, opinién subjetiva sobre dietas y productos
adelgazantes, fuentes de informacién sobre adelgaza-
miento. La cumplimentacién completa del cuestiona-
rio duraba aproximadamente 15 minutos. La toma de
datos se llevé a cabo entre los meses de abril y sep-
tiembre.,

Resultados y discusion

Las caracteristicas fisicas de la muestra y su distri-
bucidn segiin ocupaciones e IMC aparecen en la tabla
L. Las mujeres con bajo IMC tienen una edad signifi-
cativamente menor, siendo el grupo de estudiantes el
que presenta un porcentaje mayor de personas con
IMC bajo.

En la tabla II figuran las respuestas respecto al gra-
do de satisfaccién con el peso, la utilizacién de dietas
y productos adelgazantes y la opinién subjetiva sobre
los mismos, clasificadas segiin los tres grupos estable-
cidos.

Del total, un 58% de las mujeres estaban insatisfe-
chas con su peso y un 47% reconocian haber estado
alguna vez a dieta, aunque durante la recogida de da-
tos s6lo un 12% afirmaba estar realizando algin tipo
de régimen (tabla II). Estos porcentajes presentan va-
riaciones cuando se analizan segin el IMC. De aque-
llas mujeres con bajo peso, un 35% manifestaron des-
contento y, de éstas, un 69% querian perder peso y
s6lo un 19% habfan intentado aumentarlo. Entre las
mujeres con IMC adecuado, un 71% indicé no estar
conforme con el peso corporal, deseando reducirlo un
95%. En el grupo de mujeres con sobrepeso, sélo un
13% se mostraron satisfechas y todas las restantes
mostraron deseos de adelgazar. Un 31% de las muje-
res encuestadas afirma haber comprado alguna vez
productos adelgazantes, siendo farmacias (83%) y
herbolarios (18%) los principales puntos de venta.
Entre aquellas mujeres que afirman haber utilizado
productos adelgazantes, un 49% opina que no fueron
efectivos para lograr la pérdida de peso deseada. A
pesar de su utilizacién, existe la opinidn que el uso de
dietas (75%) y productos de adelgazamiento (88%)
puede suponer un riesgo para la salud.

Esta insatisfaccién hacia el peso corporal ha sido
puesta de manifiesto también en otros estudios, espe-
cialmente entre adolescentes. Asi, Andersen y cols.
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Tabla1
Caracteristicas de la muestra. Distribucion segiin ocupaciones IMC*
Total Bajo peso Peso adecuado Sobrepeso
IMC* < 20 IMC = 20-25 IMC > 25
(n=254) (n=92) (n=140) (n=22)
Edad (afi0s) .cvoveeenviriienen. 276+86 24,1 +6,6 289 +8,6 35,3+ 10,5
Pest RE vonmnmnnnmssng 56,7+6,7 520+4.5 58,6 5,1 69,2 +7.9
TRAllE () s miisssimnssssvcass 1,60+ 0,1 1,65 + 0,1 1,62 0,1 1,59 + 0,1
IMC (Kg/m2).oovviirreniisiinnnns F.3=25 19,0+ 13 22:7+01.3 27319
EStudiantes ......covvveernrnnneas 54% 38% 55% 6%
Trabajan fuera de casa....... 29% 23% 56% 19%
Amagide Casa corsasivsnas 17% 19% 69% 12%
# IMC: Indice de masa corporal [peso (kg)/tallaz (m)].
Tabla II
Opiniones sobre el peso y las dietas de adelgazamiento (% de respuestas)
Total Bajo peso  Peso adecuado  Sobrepeso
IMC* <20  IMC = 20-25 IMC > 25
Si No Si No Si No Si No
(Estds contenta con tu peso? ... 42 58 64 36 29 71 14 86
+Pstas actualmente a dieta? v.cnmamumannsanng 12 88 3 97 13 87 12 88
[ Has estado alguna vez a dieta? ... 47 53 29 71 56 44 71 29
(Has comprado alguna vez productos
DA AR BT Tyt s ST S pers e essmsegcnss 31 69 13 87 40 60 57 43
(Crees que las dietas de adelgazamiento son
un riesgo para la salud? ..o, 55 25 51 49 77 23 85 15
. Crees que los productos adelgazantes
sonuirtespo pard la salud 2.ccvvnessnpnmiuns 88 12 87 13 82 13 93 7

* IMC: Indice de masa corporal [peso (kg)/talla® (m)].

(1995)t observaron en adolescentes noruegos, que ca-
si el 60% de las chicas encuestadas estaban insatisfe-
chas con su peso y, de ellas, la mayoria (56%) consi-
deraban que éste era excesivo. Varios estudios
americanos han mostrado que entre un 33 y un 40%
de las mujeres adultas estdn tratando de perder peso
constantemente!'”.

Como se observa en la tabla III, en la muestra total,
los métodos mds habituales para reducir peso fueron
los siguientes: no comer entre horas (55,5%), realizar
ejercicio fisico (53%) y consumir dietas hipocaldricas
(33%). Sélo un 19% afirmé acudir al especialista.
Aunque diversos estudios’® han demostrado que omi-
tir el desayuno no es un buen método para adelgazar,
el 3% de la muestra manifestd no desayunar habitual-
mente con el fin de perder peso. Si se analizan estos
resultados en los distintos grupos en los que se ha cla-
sificado la muestra, destaca que entre las personas con
bajo peso, el método empleado mayoritariamente es
la préctica de ejercicio fisico (60%), mientras que
“evitar comer entre horas™ o “consumir poca energfa”
sdlo son mencionados por un 16% de las encuestadas.
Las mujeres con peso adecuado “evitan comer entre
horas™ en un 60% de los casos. Entre las que presen-
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tan sobrepeso, un 50% manifiesta acudir al especialis-
ta, lo que parece demostrar que en este grupo el exce-
so de peso se plantea realmente como un problema de
salud. La utilizacion de laxantes (1.5%) y otros pro-
ductos de adelgazamiento (3,5%) fue minoritaria.

Comparando estos resultados con los obtenidos por
Serdula y cols. (1994), se observan diferencias en los
métodos utilizados, pues encuentran que sélo la mitad
de 1a muestra trata de perder peso utilizando la restric-
¢ién cal6rica combinada con la actividad fisica. Con-
tar calorfas (24%), participar en programas organiza-
dos de pérdida de peso (10%), consumir productos
para adelgazar (10%) o ayunar mds de 24 horas (5%)
fueron los métodos mds utilizados por las encuesta-
das. Estudios llevados a cabo en América a nivel na-
cional encuentran que, entre las mujeres que quieren
perder peso, un 84% consumen menos energia y un
60-63% aumentan su actividad fisica.

En la tabla IV se recogen datos sobre los principa-
les canales a través de los cuales se obtiene la infor-
macién sobre los métodos de adelgazamiento. En las
personas con bajo peso o peso adecuado, los amigos y
los medios de comunicacién (prensa, television o ra-
dio) son las fuentes de informacién mds utilizadas,
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Tabla III
Métodos usados para reducir peso (% de mujeres) (respuesta miiltiple)

Total Bajo peso Peso adecuado Sobrepeso
IMC* < 20 IMC = 20-25 IMC > 25
Evitar comer entre horas ..., 55 51 57 31
Hacer ejercicio fisico ... 53 60 51 54
Consumir poca energia 33 18 42 31
Consejo del especialista ..o 19 18 17 50
Omitir el desayuno 3 3 2 0
“No tener tiempo para abrir la nevera™ ... 11 ) 13 15
Uso de laxantes . . 1,5 0 2.4 0
Uso de productos adelgazantes .................... 3.5 0 4.8 0
# [MC: Indice de masa corporal [peso (kg)/tallaz (m)].
Tabla IV
La informacion sobre los métodos de adelgazamiento se ha obienido de: (% de mujeres) (respuesta miltiple)
Total Bajo peso Peso adecuado Sobrepeso
IMC* < 20 IMC = 20-25 IMC > 25
ESPeCialiSta. ..eereieererieeieeieiceeeereceence s 23 18 21 62
Farmacia.. 17 12 22 23
551517 [ P e R 19 15 23 8
VRIS honssmsunisaswesannsenss s oo 21 15 25 15
AMIZOS 1ottt 23 19 24 23
Nunca se ha preocupado ... 30 43 24 15

* IMC: Indice de masa corporal [peso (kg)/tallaz (m)].

mientras que en los clasificados con sobrepeso, un
62% obtienen la informacién previa consulta al espe-
cialista. En general. la preocupacion por estos temas
es ampliamente manifiesta y s6lo un 30% de la mues-
tra total afirma no estar preocupada por el peso corpo-
ral, cifra mucho menor (15%) en mujeres con sobre-
peso.

Como se observa en la figura 1, muslos, caderas,

40
O Total
B Bajo peso
o - j| AR O Peso adecuado
B Sobrepeso
201
or e BHE THE  BRE -

Muslos Caderas Nalgas Abdomen Cintwa Mamas Todo

Fig. I.—Partes del cuerpo que se desean reducir (% de muje-
res).

nalgas y abdomen son las partes por las que se mues-
tra mayor preocupacion y, por tanto, de las que se de-
sea reducir peso o tamafio; sin embargo, existen pe-
quefias diferencias entre grupos. Asi, un 38% de las
mujeres con peso adecuado, desearfa reducir el tama-
fio de los muslos y entre las que tienen sobrepeso des-
taca la insatisfaccidon hacia las nalgas (43%). Diversos
estudios realizados en otros paises han observado, por
el contrario, que generalmente son la cintura y las ca-
deras las zonas por las que las mujeres muestran ma-
yor insatisfaccidn?.

En resumen, estos resultados parecen indicar que la
preocupacién por perder peso responde en mayor me-
dida a una cuestién estética que de salud, posiblemen-
te motivada por la gran presidn que en la actualidad
existe por mantener una figura delgada®. Esto podria
tener importantes implicaciones dando lugar a malnu-
triciones clinicas o subclinicas, pues como se ha pues-
to repetidamente de manifiesto, existen altos porcen-
tajes de mujeres que consumen dietas hipocaldricas
con el consiguiente riesgo de deficiencias nutriciona-
les2. Todo ello, ademds, puede ser un factor de riesgo
adicional en la etiologfa de desérdenes alimentarios,
cuya incidencia estd aumentando, especialmente, en-
tre adolescentes.
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Nutricion parenteral en pacientes con quimioterapia intensiva: estudio
comparativo de dos emulsiones lipidicas

M. D. Ballesteros, M. A. Rubio, M. J. Redondo, L. Cabrerizo, S. Romeo, J. L. Alonso*, Y. L. Nieto*,

F. Ayala*, M. Martin*

* Servicios de Endocrinologia y Nutricion y Oncologia Médica. Hospital Universitario San Carlos. Madrid. Espafia.

Resumen

Los pacientes oncologicos que reciben pautas de qui-
mioterapia intensiva requieren a menudo alimentacién
parenteral, empleandose emulsiones lipidicas que con-
tienen triglicéridos de cadena larga (LCT) o media
(MCT). Los beneficios potenciales de estos tiltimos in-
cluyen un metabolismo mais sencillo y un almacenamien-
to limitado. El presente estudio se llevé a cabo para in-
tentar discernir alguna ventaja clinica real del empleo
de MCT en este grupo de pacientes. Se evaluaroen retros-
pectivamente 51 pacientes que recibieron la emulsién
con LCT y 60 con una mezcla de LCT y MCT. Se admi-
nistré una nutricién parenteral que contenia un 40% de
las kilocalorias no proteicas en forma de grasa durante
una media de 11,5 dias. Se evalud la evolucién de las ci-
fras de colesterol, albiimina, prealbiimina, transferrina
y balances nitrogenados, como indicativos del estado nu-
tricional asi como bilirrubina, fosfatasa alcalina, y-gluta-
mil transpeptidasa y transaminasas para valorar la afec-
tacion de la funcion hepatica. No se encontraron
diferencias en los parimetros nutricionales ni de dafo
hepatico estudiados. En conclusién, en un grupo de pa-
cientes neoplésicos que recibian tratamiento con pautas
intensivas de quimioterapia, no se encontré ninguna
ventaja en el empleo de LCT o MCT-LCT como emul-
sién lipidica en la nutricién parenteral, ni en los para-
metros nutricionales estudiados ni en aquellos referidos
a una posible disfuncién hepatica.

(Nutr Hosp 1998; 13:177-180)

Palabras clave: Nutricion parenteral. Triglicéridos de ca-
dena larga. Triglicéridos de cadena media. Quimioterapia.

Los pacientes neopldsicos que reciben tratamiento
con pautas intensivas de quimioterapia a menudo re-
quieren nutricién parenteral si no es posible una co-
rrecta alimentacién por via oral o enteral. Las emul-
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PARENTERAL NUTRITION IN PATIENS WITH
INTENSIVE CHEMOTHERAPY: COMPARATIVE
STUDY OF TWO LIPID EMULSIONS

Abstract

Neoplastic patients receiving intensive chemotherapy
often need total parenteral nutrition (TPN), with lipid
emulsions based on long-chain triglycerides (LCT) or
medium-chain triglycerides (MCT). Potential benefits of
MCT include easier metabolism and limited storage.
Our present investigation was performed to define if
there is any real clinical advantage of any of these lipid
emulsions in this group of patients. Fifty-one patients re-
ceiving the LCT emulsion and sixty of them receiving
the MCT-LCT one were evaluated retrospectively. TPN
with 40% of non-protein kilocalories as fat was adminis-
tered during a mean time of 11.5 days. No differences in
total cholesterol, albumin, prealbumin, transferrin, bili-
rubin, alkaline phosphatase, y-glutamyl transpeptidase
and transaminases were found between both groups,
neither in nitrogen balances. In conclusion, in a group of
neoplastic patients receiving intensive chemotherapy, we
did not found any advantage of TPN with LCT or MCT-
LCT either in nutritional laboratory parameters or in li-
ver function.

(Nutr Hosp 1998; 13:177-180)

Key words: Parenteral nutrition. Long-chain triglyceri-
des. Medium-chain triglycerides. Chemotherapy.

siones lipidicas empleadas en la actualidad en nutri-
cién parenteral contienen bien triglicéridos de cadena
larga (LCT) o de cadena media (MCT). Los MCT tie-
nen algunas potenciales ventajas sobre los LCT. Son
utilizados mas facilmente por el organismo y su alma-
cenamiento es limitado, lo que puede reducir una po-
sible interferencia con el sistema inmunitario y con al-
gunos Organos. Algunos tejidos, como el higado,
pueden metabolizarlos en ausencia de carnitina, que
es necesaria para el transporte de los dcidos grasos de
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cadena larga dentro de la mitocondria para su metabo-
lismo oxidativo'=. Se han comunicado mejores balan-
ces nitrogenados en pacientes que recibian MCT fren-
te a LCT=+¢, También se ha descrito alteracién de la
funcidn hepdtica mds frecuentemente cuando la emul-
sién lipidica empleada consistia s6lo en LCT!. No se
han llevado a cabo estudios en pacientes oncoldgicos
sometidos a pautas de quimioterapia intensiva. El pre-
sente estudio trata de encontrar las posibles ventajas
del empleo de MCT en este tipo de pacientes.

Materiales y métodos

Los pacientes estudiados fueron aquellos ingresa-
dos en el servicio de Oncologia Médica del Hospital
Universitario San Carlos de Madrid durante 1995
y1996 por cdncer de ovario o mama y que requirieron
nutricion parenteral por un periodo minimo de cinco
dias tras tratamiento quimioterdpico intensivo. Cin-
cuenta y tres pacientes con cdncer de ovario recibie-
ron tratamiento con cisplatino (75 mg/m?), ciclofosfa-
mida (4,5 g/m?) y VP16 (900 mg/m?). Los pacientes
con cdncer de mama siguieron el protocolo STAMP-
V del Instituto Dana-Farber’, que consiste en ciclofos-
famida (6 g/m?), tiotepa (500 mg/m?) y carboplatino
(800 mg/m>), seguido por trasplante autdélogo de célu-
las progenitoras de sangre periférica en el séptimo dia
del régimen quimioterdpico (dfa 0).

Se inici6 nutricién parenteral cuando el paciente es-
taba ingiriendo menos de 500 kilocalorias/dia debido
a anorexia, nduseas, vomitos o mucositis. El 100% de
los pacientes con cdncer de mama y 88% con cédncer
de ovario requirieron nutricién parenteral. El comien-
zo del soporte nutricional generalmente coincidié con
la instauracién de un periodo de aplasia inducido por
la quimioterapia y continud hasta que el paciente pu-
do reiniciar la ingesta oral, habitualmente coincidien-
do con la recuperacién de la méula 6sea. El régimen
de nutricién parenteral empleado se disefié para que
supusiera el 150% del gasto energético basals, calcu-
lado mediante la férmula de Harris-Benedict®. Se ad-
ministraron 60% de calorias no-proteicas en forma de
glucosa y el 40% restante como emulsién lipidica. El
aporte de nitrégeno se estimd en 1,7 g/kg de proteinas
en forma de aminodcidos cristalinos estdndar. Ambos
grupos recibieron electrélitos, minerales, vitaminas y
elementos traza.

Se evaluaron dos emulsiones lipidicas diferentes:
una emulsién de LCT (Intralipid 20%, Kabi Pharma-
cia) y una mezcla al 50% de LCT y MCT (Lipofundi-
na 20% MCT-LCT, B. Braun Medical). La primera
contiene triglicéridos de cadena larga con longitud de
la cadena de 16-20 dtomos de carbono (99% Cl16 y
C18), mientras que la segunda contiene 46% 4cidos
grasos de longitud de cadena C6 a C12 (27% C8, 18%
Cl10) y 54% C6 y C18.

Durante 1995 la emulsion lipidica empleada fue la
que contenia LCT y en 1996 se empled la de MCT-
LCT. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes
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con evidencia de disfuncién hepética. Finalmente, en-
traron en el estudio 111 pacientes: 51 de ellos recibie-
ron la emulsion de LCT y 60 la de MCT-LCT. Se re-
cogieron muestras de sangre venosa a dias alternos a
las 8:00 horas para la medicién mediante técnicas ha-
bituales de colesterol total, albdimina, prealbimina,
transferrina, bilirrubina, fosfatasa alcalina, y-glutamil
transpeptidasa y transaminasas. Se consideré como
valor postquimioterapia al mds bajo obtenido durante
el periodo de soporte nutricional para los pardmetros
nutricionales, mientras que para los datos de disfun-
ci6n hepdtica se eligié al mds alto obtenido en dicho
periodo. Se recogieron muestras de orina de 24 horas
los dias 1, 3,5, 7,9, 11 tras el inicio de la nutricidén
parenteral para el cdlculo del nitrégeno urinario y los
balances nitrogenados. Para ello se asumieron unas
pérdidas de nitrégeno no urinario de + 4 g/24 horas.

El andlisis estadistico se realizd mediante el progra-
ma informatico SPSS/PC. Los resultados se expresan
como media (desviacidn estdndar). Para las compara-
ciones de medias se empled la prueba de la t de Stu-
dent para un valor o de 5% para muestras indepen-
dientes y pareadas. Se empled un andlisis de la
variancia para medidas repetidas (MANOVA) para
cada variable comparada entre ambos grupos (tipo de
emulsién lipidica, LCT or MCT-LCT) y dentro de ca-
da grupo (antes y después de la quimioterapia y nutri-
cién parenteral), usando un test multivariante de
Wilks® Lambda.

Resultados

Recibieron LCT 51 pacientes y 60 MCT-LCT. La
edad media e indice de masa corporal (IMC) en am-
bos grupos no difirieron significativamente, siendo
44,9 (12,2) y 26 (5.4) respectivamente para los que re-
cibieron LCT y 46,7 (11.0) v 25,2 (4,0) para el grupo
con MCT-LCT (tabla I). La duracién media de la nu-
tricion parenteral fue 11,5 (4,6) dias. Los valores de
colesterol, albtimina, prealbimina y transferrina antes
de la nutricién no fueron significativamente diferentes
en cada grupo. Tampoco lo fueron la bilirrubina, fos-
fatasa alcalina, y-glutamil transpeptidasa y transami-
nasas (tabla I).

Como suele ocurrir en estos pacientes, los valores
de colesterol, alblimina, prealbimina y transferrina se
redujeron significativamente durante el periodo de
aplasia, independientemente del tipo de lipidos em-
pleados. Se compararon los parimetros que evaluaban
el estado nutricional con los valores minimos alcanza-
dos tras la quimioterapia, pero las diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas entre el grupo que
recibié LCT y el que recibié MCT-LCT (tabla II), ni
considerando el descenso respecto al valor basal ni el
valor absoluto postquimioterapia. Los balances nitro-
genados en los dias 1, 3,5, 7,9, 11 de la nutricién pa-
renteral tampoco mostraron ningin cambio en rela-
cién con el tipo de lipidos empleados (fig. 1). Para
evaluar la potencial afectacion hepdtica causada por




Nutricién parenteral en pacientes con quimioterapia intensiva:
estudio comparativo de dos emulsiones lipidicas

Tabla 1
Datos clinicos y bioguimicos antes de la quimioterapia

Tabla 11
Datos de laboratorio después de quimioterapia

Grupo LCT Mg;ii%T Grupo LCT Mi:;ff'z((}?T
Pacientes........oovvereeeeeenes 51 60 Colesterol total (mmol/1)'.  3.58 (0,76) 3,30 (0,69)
Bdad (df08) mwmmmemms 44,9 (12,2) 46,7 (11,0) Albtimina (g/1)'..cccoivincns 31,6 (10,7) 33.7 (3.7
Indice de masa corporal ... 26 (5.4) 25,2 (4,0) Prealbimina (mg/dl)' ....... 14,9 (16,7) 14,4 (4.1)
Colesterol total (mmol/l).. 4,97 (1,15) 4,55 (1,10) Transferrina (mg/dl)' ........ 142,0 (42.8) 145,6 (30,5
Albdmina (/1) ...cccccorinnen. 37.5 (33,7 393 (4.3) Bilirrubina (umol/l)*......... 14,8 (11,1) 14,3 (11,9)
Prealbiimina (mg/dl) ........ 27,1 (24,62) 24.9 (6,50) Fosfatasa alcalina (U/1)* ... 150.,0 (87.3) 1069 (60.4)
Transferrina (mg/dl)......... 218.3 (48.4) 207.6 (57.9) v-glutamil transpeptidasa
Bilirrubina (umol/l).......... 9.0 (3.9) 11,4 (4,9) R ssnnsesnmsnas 118.9 (86.4) 103,5 (97,7}
Fosfatasa alcalina (U/1) ... 1044 (31,1) 71,9 (9,07) AST (U/)2 ... v 34,0(37,2) 25,5(23,9)
V-glutamil ALT (UAY e 46,5 (49,5) 57.4 (60,0)

transpeptidasa (U/1)........ 454 (36.5) 55,8 (46,56)
AST (U)o 29.9(17.5) 26,4 (25.3)
AET A e 46,3 (32.6) 48,1 (34.4)

cada tipo de emulsidn lipidica, comparamos las cifras
de bilirrubina, fosfatasa alcalina, y-glutamil transpep-
tidasa y transaminasas antes y después de la nutricién
parenteral y no encontramos diferencias (tabla II).

Discusion

La nutricién parenteral se ha empleado como so-
porte nutricional en pacientes receptores de un trans-
plante de médula dsea que tienen intolerancia a la ali-
mentacién enteral’> ', Ha demostrado tener un efecto
positivo sobre la supervivencia global y supervivencia
libre de enfermedad incluso en individuos bien nutri-
doss. La mucositis, esofagitis y anorexia que afectan a
estos enfermos limitan la ingesta oral y la enteritis
puede ocasionar una enteropatia pierde-proteinas co-
mo efecto secundario de la quimioterapia. Las pérdi-
das de nitrégeno se deben a la enteritis y también a un
efecto catabdlico directo de la quimioterapia, infec-
ciones asociadas e inmovilizacion.

Las emulsiones lipidicas se emplean en nutricidn
parenteral como parte del aporte caldrico no proteico,
bien en forma de LCT, con 4dcidos grasos de longitud
de cadena de 16-20 dtomos de carbono (99% C16 y
C18), o MCT, que contienen 46% de acidos grasos de
longitud de cadena C6:0 a C12:0 (27% C8:0, 18%
C10:0) y 54% C6:0 y C18:0. Los MCT, desarrollados
en los afios 50, son triacilgliceroles semisintéticos de-
rivados del aceite de coco. Cuando se emplean en nu-
tricién parenteral, se infunden simultineamente con
LCT para cubrir los requerimientos de dcidos grasos
esenciales, que no se encuentran en los MCT. La
emulsion lipidica con MCT disponible en Europa des-
de 1984 es una mezcla al 50:50 de ambos:.

Los MCT tienen algunas ventajas potenciales fren-
te a los LCT. Se aclaran mds rdpidamente del plasma
va que son hidrolizados de manera mds efectiva por la
lipoprotein lipasa endotelial (LPL) y la lipasa hepati-

© Valores minimos tras quimioterapia.

 Valores mdximos tras quimioterapia.

* Diferencias no estadisticamente significativas entre ambos
arupos.

ca, incluso en ausencia de apo CII o albimina, que ac-
tuan como cofactores de LPL!. Por ello, los niveles de
triglicéridos plasmiticos son menores tras la infusion
de MCT-LCT+. Los dcidos grasos de cadena media
(MCFA) se oxidan mas rdpida y completamente que
los de cadena larga (LCFA) en todos los tejidos, in-
cluido el higado, y lo hacen independientemente de
carnitina en un 80-90%, mientras que la carnitina es
necesaria para el transporte de los LCFA dentro de la
mitocondria para su metabolismo oxidativo.

Varios estudios realizados con la emulsion que
contiene MCT han demostrado mejores balances ni-
trogenados que con LCT2+6, aunque otros estudios no
han hallado diferencias'z. El mejor balance nitrogena-
do conseguido con MCT podria estar relacionado con
su metabolizacién mds rdapida y la produccidn de
cuerpos cetonicos y dcidos grasos no esterificados.

05 |

,2{5 ———————————— — N —

-3
Barras blancas: grupo LCT; barras sombreadas: grupo MCT-LCT.
No diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Fig. 1.—Balances nitrogenados en los dias 3, 5, 7, 9 y 11 de nu-
tricion.
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Los cuerpos ceténicos juegan un papel fundamental
durante estados de ayuno reemplazando a la glucosa
como combustible, y por tanto reduciendo la gluco-
neogénesis a partir de aminodcidos, lo que explicaria
su efecto ahorrador de proteinas. El balance nitroge-
nado fue menos negativo en enfermos criticos que re-
cibieron MCT-LCTz, y en pacientes sépticos®. Sin em-
bargo, los balances nitrogenados no fueron mejores
en nuestro grupo de pacientes oncoldégicos tratados
con MCT-LCT, respecto a los que recibian sélo LCT.

En nuestro estudio, la emulsién MCT-LCT no ha de-
mostrado ninguna ventaja significativa sobre LCT en
lo que se refiere a los pardmetros nutricionales estudia-
dos (colesterol total, albiimina, prealbiimina y transfe-
rrina). Nuestros pacientes experimentaron un descenso
en estos pardmetros tras la quimioterapia, lo que se re-
laciona con un efecto de ésta sobre la sintesis hepdtica
de protefnasi®. Otros estudios tampoco han conseguido
demostrar cambios en los valores de albimina y preal-
bdmina a lo largo de 10 dias en pacientes sometidos a
cirugia abdominal, pero el balance nitrogenado mejord
en los pacientes que recibian MCT-LCT-.

El almacenamiento de los MCT es limitado. Los
MCFA raramente son incorporados en los lipidos sin-
tetizados por los tejidos, lo que reduce las posibles
interferencias con la funcion de los distintos organos y
el sistema inmunitario. Los LCT tienen tendencia a
acumularse en los principales drganos (higado, bazo,
pulmén) responsables del aclaramiento de bacterias de
la sangre y puede afectar a su funcidns. La alteracion de
las pruebas de funcién hepdtica es relativamente
comin en pacientes que reciben nutricion parenteral
debido a factores como la aparicién de esteatosis hepa-
tica, excesiva infusién de carbohidratos, disbalance de
aminodcidos, toxicidad por dcido litocdlico, infeccidn,
déficit de dcidos grasos esenciales y otros. La nutricion
parenteral domiciliaria con LCT ha demostrado mayo-
res alteraciones de la funcién hepdtica que MCT-LCT".
Este efecto protector de MCT puede deberse a una oxi-
dacién mas eficaz y un menor almacenamiento de
MCFA, asi como al efecto protector de los cuerpos
ceténicos producidos sobre la barrera intestinal. Nues-
tro estudio ha tratado de discernir alguna diferencia en
la funcién hepética segtin el tipo de lipidos empleados,
pero no hemos encontrado variaciones en los pardme-
tros estudiados. Otros grupos tampoco encontraron
diferencias en aspdrtico transaminasa ni en fosfatasa
alcalina en 15 pacientes con MCT-LCT o LCT+.

Una posible ventaja de MCT-LCT podria ser su
efecto trofico intestinal. La nutricién parenteral, debi-
do a la falta de estimulo de la mucosa intestinal, pro-
duce atrofia de la misma después de unos dias y una
alta tasa de translocacion bacteriana, lo que constitui-
ria un serio problema en pacientes oncologicos bajo
tratamiento quimioterdpico intensivo. En un estudio
recientet, los MCT-LCT demostraron producir menor
dafio estructural en la mitad distal del intestino delga-
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do en ratas politraumatizadas que recibian nutricién
parenteral. Con relacidn a este punto serian necesarios
mds estudios en humanos.

En conclusién, en un grupo de pacientes oncolo-
gicos que recibian tratamiento con pautas intensivas
de quimioterapia, no se encontré ninguna ventaja en
el empleo de LCT o MCT-LCT como emulsion lipidi-
ca en la nutricién parenteral, ni en los pardmetros nu-
tricionales estudiados ni en aquellos referidos a una
posible disfuncién hepatica.
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Resumen

El objetivo del presente trabajo fue determinar si el
incremento que la administraciéon de hGH produce en
los niveles séricos de GH, IGF-1, glucosa e insulina, mo-
difica la respuesta normal del colesterol y las lipoprotei-
nas a la agresién quirargica. Se efectia un estudio pros-
pectivo, aleatorio y doble ciego en 28 pacientes
intervenidos de coledocolitiasis y diverticulitis.

El grupo control (n = 15) no recibio en el periodo pos-
toperatorio mas que fluidoterapia convencional; a los
pacientes del grupo hGH (n = 13) se les administré ade-
mads 8 UI de hGH durante los cinco primeros dias tras la
intervencion.

El estudio comparativo de los triglicéridos, colesterol,
LDL-¢c, HDL-c y apolipoproteinas A-1 y B, demuestra
que en el grupo tratado con hGH se ateniia la respuesta
normal del colesterol y lipoproteinas a la agresién qui-
rirgica.

(Nutr Hosp 1998, 13:181-185)

Palabras clave: Hormona de Crecimiento. Colesterol. Li-
poproteinas. Periodo postoperatorio.

Introduccién

En publicaciones anteriores’t demostramos que la
administracion de hormona de crecimiento (hGH),
junto con nutricién parenteral total (NPT) o hipocald-
rica (NPH), producia en pacientes sometidos a cirugia
digestiva mayor o menor, una dristica reduccién del
catabolismo proteico, positivizdndose el balance ni-
trogenado desde el primer dia tras la intervencion.

Asimismo constatamos que la inyeccién subcutd-
nea de 4-8 Ul de hGH durante el periodo postoperato-
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GROWTH HORMONE AND ITS EFFECTS OF THE
METABOLISM OF CHOLESTEROL AND
LIPOPROTEINS AFTER SURGICAL AGGRESSION

Abstract

The objective of this work was to determine whether
the increase in serum GH, IGF1, glucose and insulin le-
vels caused by the administration of hGH modifies the
normal response of cholesterol and lipoproteins to surgi-
cal aggression. A prospective, randomized, and double
blind study is carried out in 28 patients operated for
gallstones and diverticulitis.

The control group (n = 15) was not given anything ex-
cept conventional fluidtherapy in the postoperative pe-
riod: the patients in the hGH (n = 13) group were also
given 8 IU of hGH during the first five days after the in-
tervention.

The comparative study of the triglycerides, choleste-
rol, LDL¢, HDL-c, and A-1 B apolipoproteins shows
that in the group treated with hGH the normal response
of cholesterol and lipoproteins to surgical aggression is
attenuated.

(Nutr Hosp 1998, 13:181-185)

Key words: Growth hormone. Cholesterol. Lipoproteins.
Postoperative period.

rio inmediato (4-7 dias), determinaba un incremento
significativo de la hormona de crecimiento (HC), de
la somatomedina-C o IGF-1, de la glucosa y de la in-
sulina.

El objetivo del presente estudio fue determinar si
estas alteraciones modifican la respuesta normal del
colesterol v las lipoproteinas a la agresion quirdrgica.

Material y métodos
Material

Nuestro estudio prospectivo, aleatorio y doble cie-
g0, se llevé a cabo en 28 pacientes que fueron someti-
dos a cirugia abdominal programada. Aun cuando ini-
cialmente nos propusimos incluir exclusivamente
enfermos con patologia de las vias biliares, el incre-
mento de la cirugia laparoscépica, con la reduccion
que ello supone por lo que a las laparotomias abiertas
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se refiere, nos obligé a utilizar en este estudio pacien-
tes con patologia colorrectal benigna como lo es la di-
verticulitis en estadio I de la clasificacién de Hinchey
y cols.’.

A los enfermos con patologia biliar, colelitiasis
con coledocolitiasis, se les practicé colecistectomia y
coledocotomia con coledocoduodenostomia. En los
casos de diverticulitis la reseccidon segmentaria, mads
o menos amplia, con anastomosis terminoterminal
manual, mecdnica o con anillo biofragmentable,
constituyd la técnica operatoria elegida. La duracién
media de las intervenciones fue de 2 horas 20 minu-
tos.

En ningin caso fuenecesaria la transfusion de san-
gre y en todos se efectud quimio y tromboprofilaxis.
Los pacientes cumplian con los siguientes criterios de
elegibilidad:

— Edad entre 45-70 afios.

— Indice de masa corporal BMI < 30.

— No padecian diabetes mellitus ni ninguna otra
enfermedad crénica, cancerosa o séptica.

— Las funciones hepdtica y renal eran normales.

Los pacientes del grupo control recibieron un trata-
miento de fluidoterapia convencional. A los del grupo
hGH se les administré ademds 8 UI por via subcutd-
nea de hGH durante 5 dias y a las 20.00 horas, ini-
ciando este tratamiento el primer dia tras la interven-
cion.

El grupo control (n = 15) estuvo constituido por 10
casos de patologia de vias hiliares y 5 de diverticu-
litis. En el grupo hGH (n = 13), registramos 9 coledo-
coduodenostomias y 4 resecciones de colon.

Métodos

Dos dias antes de la intervencién y a los 3 y 7 dias
de la misma, se efectud extracciéon sanguinea de 5 cc
para analizar: colesterol, triglicéridos, lipoproteinas-
colesterol de alta y baja densidad (HDL-c y LDL-c),
asi como apolipoproteinas A-1 y B.

El colesterol sérico y los triglicéridos se determina-
ron mediante el test enzimatico-colorimétrico (méto-
do de GPO-PAP), utilizando en ambos casos un auto-

analizador automdtico Hitachi 704 (Boehringer
Mannheim). La valoracién del HDL-colesterol se rea-
lizé, previa precipitacién de las lipoproteinas de baja
y muy baja densidad, mediante la adicidn de dcido
fosfotingstico e iones de magnesio. En el sobrena-
dante se determind la HDL-c segiin técnica de Lopez
Virella y cols.s modificada por Cano®. El LDL-coles-
terol se obtuvo mediante la aplicacion de la formula
de Friedwaldw.

Mediante nefelometria (Array 360 System Beck-
man) se cuantificaron las apolipoproteinas A-1 y B.

El andlisis estadistico se realizé mediante un siste-
ma computarizado (Statgraphics V. 6.0 aplicando los
test de Friedman y Wilcoxon.

Resultados
1. Hogeneidad de los grupos comparados

Aunque la mayoria de nuestros pacientes presen-
taban una patologia biliar, dado que tanto en el gru-
po control como en el tratado con hGH existian ca-
sos de enfermedad diverticular, consideramos
necesario realizar un test de homogeneidad por lo
que a los lipidos se refiere. Con la aplicacion del test
de Friedman comparando las variaciones de los va-
lores preoperatorios con los obtenidos al tercer y
séptimo dias de la intervencion, se demostré que los
enfermos de ambas patologias constituian grupos
homogéneos, excepto por lo que a la LDL-c se refie-
re (tabla I). La comparacién entre el grupo control y
el tratado con hGH también fue homogénea por lo
que a la edad, sexo y duracion de la intervencion ata-
fie (tabla II).

2. Modificaciones del colesterol y sus lipoproteinas
(tabla III)

2.a. Triglicéridos. En el grupo control se observa
un incremento no significativo en la concentracién sé-
rica de triglicéridos en el tercer y séptimo dias del pe-
riodo postoperatorio. Por el contrario, en el grupo
hGH la concentracién sérica de triglicéridos no se
modifica con relacién a los valores preoperatorios.

Tabla I
Homogeneidad de los grupos comparados

Patologia biliar

Patologia colorrectal

Variables Valor p Signific. Valor p Signific.
Colesterol .......coooveevvieeeiiinins 0,045;: P < 0,05 + 0.011: P<0.05 +
Triglicéridos 0.,496: P> 0,05 - 0,006; P < 0,05 -
HBEL A6 v 0,045: P< 0,05 - 0,049; P < 0,05 +
AP AL v ccisnnnis smssnassisssivarnsvain 0.045; P < 0,05 + 0.021: P< 0,05 -+
AP B....ccseniresisniessasasssssssmessanass 0,122; P> 0,05 -~ 0,051; P> 0,05 -
EILAC ssnmasisinsisiaiinissiminiin siiiens 0.716; P> 0,05 - 0,002; P < 0,01 ++

HDL-c = lipoproteinas de alta densidad. APO Al = apolipoproteina Al. APO B = apolipoproteina B. LDL-¢ = lipoprotefnas de baja densidad.
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Tabia I1
Homogeneidad de los grupos comparados

Variables Valor p Significacion
Bdad .c.coommnmammmmanmnvanis QP04 0,05 =
TS5 (6 T =

Duracidn de la intervencion ... 0.077; p > 0,05 =

2.b. Colesterol. En el grupo control, el colesterol
disminuye progresivamente al tercer (p < 0,05) y sép-
timo dias (p < 0,01) de la agresién quirtrgica. Sin em-
bargo, en el grupo tratado con hGH, el colesterol, que
desciende significativamente al tercer dia (p < 0.05),
retorna prdcticamente a los valores preoperatorios al
séptimo dia.

2.c. Lipoproteinas de baja densidad (LDL-c). El
evidente descenso del colesterol en el grupo control al
tercer y séptimo dias se debe fundamentalmente a la
disminucion de la concentracién sérica de LLDL-c que
cae pronunciadamente al tercer dia (p < 0,01), mante-
niendo su significacidn estadistica al séptimo dia (p <
0,05). En el grupo hGH sucede un fendémeno pareci-
do, que coincide con las modificaciones detectadas
para el colesterol. El descenso de LDL-c al tercer dia
es menos significativo que en el grupo control (p <
0,05) y retorna a valores preoperatorios al séptimo
dia.

2.d.  Apolipoproteina A-1 (Apo A-1). En el grupo
control los niveles plasmdticos de apolipoproteina A-1,
descienden significativamente al tercer y séptimo dias
(p < 0,01). En el grupo hGH esta disminucién se ob-
serva al tercer dia, pero al séptimo la concentracién
sérica de apolipoproteina A-1 tiende a retornar a los
valores preoperatorios.

2.e. Lipoproteinas de alta densidad (HDL-c). En
el grupo control la HDL-c disminuye, pero sélo lo ha-
ce con significacion estadistica (p < 0,01) al séptimo
dia de la intervencién. En el grupo hGH también se
observa un decremento de la HDL-c pero no tan signi-
ficativo como en el grupo control (p < 0,05).

2.f.  Apolipoproteina B (Apo-B). En ambos gru-
pos se observa una caida de los niveles plasmaticos de
Apo-B, que se hace estadisticamente significativa al
tercer dia (p < 0,05).

Discusion

Es bien sabido que tanto en la ebb phase (fase de
bajamar) como en la flow phase (fase de pleamar) de
Cuthbertson!! aumentan significativamente los niveles
de triglicéridos en plasma, debido a la intensa lipdlisis
desencadenada como respuesta a toda agresion qui-
rirgica o traumdtica. En nuestro grupo control se ob-
serva un incremento, sin significacion estadistica, de
los triglicéridos tanto en el tercer como en el séptimo
dia tras la intervencién. Dicho aumento no se registra
en el grupo tratado con hGH, a pesar de que estudios
realizados a principios de los noventa demostraron
claramente que la administracion de hGH provocaba
una estimulacién mayor o menor, segiin las unidades
de hGH empleadas, de la lip6lisis con aumento de la
concentracion sérica de dcidos grasos libres y triglicé-
ridos’2 13, Los posibles hechos que podrian explicar
que en nuestro estudio los triglicéridos, tras la inter-
vencion, no modifiquen sus valores con relacién a los
del periodo preoperatorio, son: la escasa dosis admi-
nistrada de hGH (8 Ul/dia, durante 5 dfas), el incre-
mento en la concentracidn de IGF-1 y la hiperinsuli-
nemia' 5. También dicha inhibicién podria deberse al
incremento de la lipasa proteica o hepadtica, estimula-
da por Ia hGH'. Incluso la hiperglucemia que la ad-
ministracién de hGH determina, podria inhibir la 1i-
polisis como fue demostrado por Randie y cols. en
196317.05,

Por lo que al colesterol se refiere, los estudios de
Symbas y cols.”” en 1967, corroborando los de Zarafo-
netis en 1959», demostraron que el colesterol sérico
sufria una drdstica caida en el periodo postoperatorio,
alcanzando los niveles mas bajos a las 48 horas de la
intervencién. Después, la concentracion plasmatica de
colesterol empieza a ascender para alcanzar los nive-
les preoperatorios a los 10-12 dias, cuando el paciente
inicia una ingesta normal. Para estos autores la drasti-

Tabla III
Modificaciones del colesterol y sus lipoproteinas

Grupo control

Grupo hGH

Preop. Dia 3° Dia 7° Preop. Dia 3° Dia 7°
Triglicéridos.. e 121,3%2299  149,5 + 57 1522526 128,7+37,0 1187315 1303462
Colesterol .......ccovrmrrrrernenn. 187.8 37,0 167.0x76,5% 163,047 4%* 1829+444 1543 +282% 176,1+44,0
ELChisiimnmissinepsiisrsivis 119,1 +30,8  101,1 = 74,4** 1022 £45,1* 1182+ 36,1 86.4£24.6% 107,2+394
APO Al.. v 15282442 1117 £502%F  121,1 +54,6% 145,1+33,3 1052 +31,4% 1098 +455
125, 15— 47,5 % 16,1 404 +219 35,0+ 17,0% 532x149 423120 41,9 + 19,3*
APO Bt 1556 £47,5 1391 +88,5% 136,2+52.6 146,6 40,0 1208 +33,6* 129,5+573

*p <005 ** p<0,0l.
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ca caida del colesterol podria referirse tanto a un au-
mento de su utilizacién como a la disminucién de su
sintesis. En efecto, el incremento en la utilizacion del
colesterol podria explicarse por el aumento de secre-
cién de las hormonas esteroideas que se produce du-
rante y después de toda agresion traumatica. La dis-
minucion de la sintesis era referida por dichos autores
al hecho de que, como es bien sabido, la mayor parte
del colesterol se sintetiza en el higado y todo acto qui-
rirgico altera la funcién hepdtica. En nuestro grupo
control el colesterol desciende significativamente tan-
to en el tercer como el séptimo dias tras la operacidén,
debido al descenso, sobre todo, de la LDL-¢c (p <
0,01) pero también, de la HDL-c (p < 0,05). Aufenan-
ger y cols. en 19932 comprobaron que el rdpido des-
censo del colesterol y de las lipoproteinas (HDL-c,
LDL-c) guarda estrecha correlacion con la magnitud
del trauma quirtrgico y no con la desnutricién o he-
modilucién que dicho acto puede propiciar. Para estos
autores el acortamiento de la vida media del HDL-c y
LDL-c, de ahi su rdpido descenso en el plasma, se de-
be a que dichas lipoproteinas son captadas a nivel de
los tejidos traumatizados y utilizadas en los procesos
anabdlicos de reparacion textural. En el grupo tratado
con hGH los resultados son similares pero mucho me-
nos intensos. El nivel plasmatico de colesterol decre-
ce (p < 0.05) debido sobre todo, al igual que en el gru-
po control, al descenso de la LDL-c. Rudling y cols.
en 19922, administrando dosis altas de hGH antes de
cirugfa electiva de vesicula biliar, encontraron que el
descenso de la LDL-c debia referirse a un aumento de
la actividad de los receptores hepdticos de LDL. Otros
autores's.», administrando IGF-1 a sujetos normales,
observaron una reduccién importante del nivel plas-
matico de LDL-c sin que se modificaran las lipoprote-
inas de alta densidad (HDL-c). En nuestro estudio, en
el grupo hGH, la LDL-c retorna a valores semejantes
a los preoperatorios al séptimo dia, normalizacién que
no se observa en el grupo control. Por otra parte, la
disminucién de la HDL-¢ en el grupo tratado con
hGH es menos significativa que la que se observa en
el grupo control, corrobordndose asi los trabajos de
Oscarsson.

Por lo que a las apolipoproteinas atafie, en nuestro
grupo control, los niveles séricos de apolipoproteina
A-1 y B decrecieron, con significacién estadistica, en
el periodo postoperatorio. Nuestros resultados coinci-
den con los obtenidos por Aufenanger y cols.?. La
disminucién de las apolipoproteinas se correlaciona
directamente con el descenso de las LDL-c y HDL-c.
En el grupo tratado con hGH la apolipoproteina B dis-
minuye de forma proporcional al descenso de los ni-
veles séricos de LDL-c. Nuestros resultados son simi-
lares a los de Russell-Jones y cols.s. En los trabajos
de otros autores* %, la concentracién sérica de apo-
lipoproteina A-1 no se modificé de forma significati-
va tras la administracién de hGH. En nuestro grupo
tratado con hormona, por el contrario, observamos un
descenso de la Apo-1, estadisticamente significativo
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al tercer dia. Sin embargo, este descenso fue menor
que el registrado en el grupo control, coincidiendo
con los resultados obtenidos por Davidson.

Conclusiones

Nuestros hallazgos sugieren que la administracion
de hGH en el periodo postoperatorio inmediato (in-
cluso a bajas dosis: 8 Ul durante 5 dias), atenda la res-
puesta normal del colesterol y lipoproteinas a la agre-
sion.
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Resumen

Las consecuencias metabélicas del consumo de una
dieta, dependen en parte de la frecuencia con la que se
tomen y distribuyan los alimentos a lo largo del dia. Por
ello el objeto del presente estudio es conocer el nimero
de comidas diarias que realizan las personas de edad
avanzada, y analizar la influencia de esta distribucién en
la ingesta de energia y nutrientes, incidencia de sobrepe-
sofobesidad y su relacién con diversos factores de riesgo
cardiovascular.

Para controlar la ingesta se empled, durante 5 dias, el
método de la Pesada Precisa Individual en los ancianos
institucionalizados (n = 58) y el de Registro del Consumo
de Alimentos en los no institucionalizados (n = 92). Tam-
bién se registré el nitmero de comidas diarias, datos an-
tropomeétricoes, presién arterial y cifras séricas de lipidos
y lipoproteinas.

Ninguno de los ancianos estudiados realiza una sola
comida al dia, 7,3% realizaba dos, 56,7 % tres, 33,3%
cuatro y 2,7% cinco. Sélo el 10% de los ancianos toma-
ron algo a media mafiana. Teniendo en cuenta el resto
de las comidas consideradas, el desayuno y la merienda
fueron las mas frecuentemente suprimidas. Se encuentra
una correlacién positiva y significativa entre el mimero
de comidas diarias y la ingesta de fibra (r = 0,2737), tia-
mina (r = 0,1671), piridoxina (r = 0,2060), magnesio (r =
0,2423) y porcentaje de las calorias aportadas por car-
bohidratos (r = 0,2144).

Las mujeres que realizan 2-3 comidas/dia tienen
mayor indice de masa corporal y mayor porcentaje de
sobrepeso-obesidad que las que realizan 4-5 comidas/dia.
Los ancianos que realizan 4-5 comidas/dia muestran
cifras mas altas de HDL-colesterol y mas bajas para los
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THE RELATIONSHIP BETWEEN THE NUMBER
OF MEALS TAKEN PER DAY AND THE ENERGY
AND NUTRIENT INTAKE OF THE ELDERLY.
INFLUENCE ON A SERIES OF CARDIOVASCULAR
RISK FACTORS

Abstract

The metabolic consequences of the consumption of a
diet depend, in part, on the frequency and distribution
of meals. The aim of the present study was to examine
the number of meals taken per day by elderly persens,
and to analyse the relationship between the number of
meals per day on the intake of energy and nutrients, the
incidence of obesity/overweight, and different cardiovas-
cular risk factors.

Food intake was monitored for five consecutive days
using ‘precise individual weighing’ for institutionalised
subjects (n = 58), and by means of a ‘food intake record’
for independent subjects (n = 92). The number of meals
taken per day was recorded, along with anthropometric
data, blood pressure and serum lipid and lipoprotein le-
vels.

No subject took only one meal per day, 7.3% took
two, 56.7% took three, 33 3% took four and 2.7% teok
five. Only 10% of subjects took a2 mid-morning meal.
Breakfast and merienda (a light evening snack) were the
meals most frequently omitted. A positive, significant re-
lationship was found to exist between the number of me-
als taken per day and the intake of fibre (r = 0.2737),
thiamin (r = 0.1671), pyridoxine (r = 0.2060), magnesium
(r = 0,2423) and the percentage of energy provided by
carbohydrates (r = 0.2144).

Women subjects who took 2-3 meals per day showed
greater body mass indices and a greater proportion were
overweight/obese compared to those who took 4-5 meals
per day.

Subjects who took 4-5 meals per day showed higher
levels of HDL-cholesterol and lower levels of LDL-cho-
lesterol/HDL-cholesterol and cholesterol/HDL- choleste-
rol than did those who took fewer meals per day. Inver-
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cocientes LDL-colesterol/HDL-colesterol y coles-
terol/HDL-colesterol respecto a los ancianos que realizan
menos comidas diarias. También existe una relacién
inversa y significativa entre el nimero de comidas diarias
v cifras séricas de colesterol (r = -0,2297, p < 0,05) y de
1.DL-colesterol (r = -0,1984, p < 0,05).

Teniendo en cuenta la ingesta de energia y nutrientes,
12 incidencia de sobrepeso/obesidad y las cifras de lipi-
dos y lipoproteinas séricas el consumo de 4-5 comidas
diarias parece mas aconsejable en ancianos que el con-
sumo de 2-3 comidas/dia.

(Nutr Hosp 1998, 13:186-192)

Palabras clave: Nitmero de comidas. Ancianos. Energia.
Nutrientes. Factores de riesgo cardiovascular.
Sobrepeso/obesidad. colesterol.

Introduccion

[Las consecuencias metabdlicas del consumo de una
dieta dependen, en parte, de la frecuencia con la que
se tomen y distribuyan los alimentos a lo largo del
diat+,

Diversos estudios epidemioldégicos sefialan que €l
nimero de comidas diarias se relaciona inversamente
con la incidencia de obesidads, hipercolesterolemia e
incidencia de enfermedades coronarias'-¢7. Algunas
investigaciones clinicas también indican que aumen-
tar la frecuencia en el consumo de alimentos puede
avudar a reducir las cifras séricas de colesterol!*»,
LDL-colesterol:# y como consecuencia el riesgo car-
diovascular’. Aunque en otros estudios no se encuen-
tran este tipo de influenciast.

Diversos autores!'.> consideran que, en las perso-
nas de edad avanzada, las comidas deben distribuirse
regularmente a lo largo del dia, sin suprimir ninguna y
evitando que alguna sea demasiado copiosa. La Ame-
rican Dietetic Association® sefiala que las frecuentes
alteraciones de la eficacia digestiva de la poblacién
anciana hacen aconsejable, en muchos casos, la reali-
zacion de 6 comidas diarias, que deben llevarse a ca-
bo con suficiente separacidn en el tiempo.

Por todo ello, el objeto del presente estudio es co-
nocer la frecuencia con la que ingieren alimentos, a lo
largo del dia, las personas de edad avanzada, y anali-
zar las diferencias existentes en la ingesta de energia y
nutrientes, incidencia de sobrepeso/obesidad y en re-
lacién con diversos factores de riesgo cardiovascular,
en funcién del nimero de comidas realizadas diaria-
mente.

Material y métodos

Se ha estudiado un colectivo de 150 ancianos ma-
drilefios de ambos sexos (58 de los cuales estaban
acogidos en una residencia, mientras que el resto vi-
vian en sus propios domicilios y fueron captados en
una consulta ambulatoria de la Seguridad Social).

se, significant relationships were also found between the
number of meals per day and serum cholesterol (r =
0.2297) and LDL-cholesterol levels (r = 0.1984).

Taking into account energy and nutrient intakes, the
incidence of obesity/overweight and serum lipid and li-
poprotein levels, the consumption of 4-5 meals per day
would seem more advisable for the elderly than the ta-
king of fewer meals.

(Nutr Hosp 1998, 13:186-192)

Key words: Number of meals. Elderly people. Energy.
Nutrients. Cardiovascular risk factors. Obesity/overweight.
Cholesterol.

Para la predeterminacidn del tamafio muestral se
utilizé como referencia la variabilidad observada para
la ingesta de energia en una poblacién de 65-94
afiost. A partir de estos valores, para un nivel de con-
fianza del 95%, y estableciendo una precision igual a
dos veces el error estdndar (50 kcal), se obtiene un ta-
maiio muestral de 101 individuos.

La muestra fue elegida por muestreo polietdpico en
bloques, lo que permitié por sorteo elegir una consul-
ta de la Seguridad Social y una residencia de la terce-
ra edad. En ambos casos se explicaron a los ancianos
las caracteristicas de la investigacién y se pidid su au-
torizacién firmada para participar en la misma. Los
criterios de inclusién han sido detallados en una pu-
blicacién previas, aunque para la realizacién del pre-
sente estudio no fueron excluidos los ancianos (14
institucionalizados y 14 independientes) que no reali-
zaron el estudio antropométrico.

Los participantes definitivamente incluidos en este
estudio suponian el 87,9% de los institucionalizados y
el 76% de los no institucionalizados seleccionados pa-
ra participar.

El estudio dietético se realizé durante 5 dias conse-
cutivos, uno de los cuales era domingo, entre los an-
cianos acogidos en la residencia se aplicé el método
de la Pesada Precisa Individual y entre los vida inde-
pendiente un Registro del Consumo de Alimentos (se
proporcionaron balanzas de cocina a los ancianos que
no disponian de ellas, para que pudieran proceder a la
pesada de los alimentos y bebidas en su domicilio).
También se rellend para todos los ancianos un cues-
tionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos, pa-
ra ampliar y complementar los datos dietéticos ya re-
cogidos y, en los casos en los que no existiese
concordancia entre ambos métodos, eliminar al ancia-
no del estudio. Los detalles metodoldgicos del estudio
dietético han sido descritos anteriormente!s.

A partir de los datos de consumo de alimentos, y
utilizando las tablas de Composicién de Alimentos
del Instituto de Nutricién's se calculé la ingesta total
de energia y nutrientes, mientras que para conocer el
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contenido en dcidos grasos se utilizaron las tablas de
Moreiras y cols.".

También se controlé el nimero de comidas realiza-
das al dia. Teniendo en cuenta el criterio de Summer-
bell v cols.s las comidas fueron agrupadas en: desa-
yuno, media manana, comida, merienda y cena.

Para realizar este estudio los ancianos fueron clasi-
ficados en funcién de que realizaran menos de 4 co-
midas/dia (M) o tuvieran una frecuencia de consumo
de alimentos superior (S).

Estudio antropométrico: el peso y la talla se obtu-
vieron de acuerdo con la técnica estindar y siguiendo
las normas internacionales recomendadas por la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS)®. A partir de es-
tos datos se calculd el indice de masa corporal (IMC)
(kg/mz).

Las pautas de actividad de cada anciano se estable-
cieron aplicando un cuestionario de actividad de 24
horas (tres dias seguidos).

Para el estudio biogquimico se obtuvieron las mues-
tras de sangre, después de un ayuno de 12 h, por pun-
cién de la vena cubital. A partir del suero, se procedié
a la cuantificacion de los triglicéridos? (C.V. =3,1%),
el colesterol (C.V. = 2,1%) HDL-colesterol (C.V. =
2,5%), LDL-colesterol» y las VLDL-colesterol>.
También se calcularon como indicadores de riesgo
cardiovascular los cocientes LDL-colesterol/HDL-co-
lesterol y colesterol/HDL-colesterol.

La presion arterial se tomd tres veces en cada en-
trevista, y se realizaran por lo menos 2 entrevistas, se-
paradas por un espacio temporal de una semana. En
cada una de las ocasiones, la toma de la presion arte-
rial se realizé con el individuo sentado, entre la mitad
y el final de la entrevista y con una separacién de, al
menos, 5 minutos entre tomas. Para realizar la toma
correctamente se tuvieron en cuenta las recomenda-
ciones de Frohlich y cols.2.

Andlisis estadistico: Los resultados se expresan co-
mo media y desviacién tipica. No se han eliminado
los datos que se alejaban mds de dos desviaciones es-
tandar de la media (excepto atipicos), por tratarse de
distribuciones asimétricas y por entender que reflejan
datos reales de la muestra.

El andlisis de los datos consistié en una explotacion
estadistica descriptiva e inferencial de los distintos blo-
ques de variables. Este andlisis se realiza en funcion de
un ctiterio de postestratificacién, que fue el nimero de
comidas realizadas por el anciano, estableciendo dos
subgrupos: Los ancianos que realizan menos de 4 co-
midas/dfa (incluyendo los que realizan 2 6 3 comidas)
y los que realizan = 4 comidas/dia (4-5 comidas/dia).

Mediante un test de la ¥ se comprobd que existia
una asociacién entre el nimero de comidas realizadas
y el lugar de residencia del anciano (mientras que no
existia asociacion entre ndmero de comidas y el se-
x0). Por ello para valorar el grado de significacion de
las diferencias entre medias, se aplicd el andlisis de
varianza de dos vias (teniendo en cuenta la influencia
del nimero de comidas y el lugar de residencia). En
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los casos en los que se indica se ha aplicado el test de
la t de Student o el de Mann-Whitney (en distribucio-
nes no normales). Las diferencias que tuvieron una
probabilidad superior al 5% fueron consideradas sig-
nificativas (p < 0,05)7".

Resultados

Ninguno de los ancianos estudiados realizaba una
sola comida al dia, un 7,3% realizaba dos, 56,7% tres,
33,3% cuatro y 2,7% cinco. S6lo el 10% de los estu-
diados tomaron algo a media mafiana, teniendo en
cuenta el resto de las comidas consideradas, el desa-
yuno y la merienda fueron las mds frecuentemente su-
primidas (tabla I).

No hay grandes diferencias en la ingesta de energia
y nutrientes en funcién del nimero de comidas diarias
(tabla II), s6lo se observa que las personas que toman
> 4 comidas/dia tienen ingestas superiores de fibra,
piridoxina y magnesio, en comparacién con los indi-
viduos que comen con menos frecuencia (tabla II).

Al expresar la ingesta diaria de nutrientes por 1.000
keal ingeridas no se encuentra ninguna diferencia en-
tre grupos, salvo en la fibra, ya que los ancianos M tu-
vieron ingestas de fibra (10,0 £ 3,9 g/1.000 kcal) sig-
nificativamente inferiores a las observadas en
ancianos S (11,8 = 4,3 g/1.000 keal) (p < 0,01 apli-
cando el test de la t de Student). También se comprue-
ba que al aumentar el nimero de comidas diarias au-
menta el consumo de carbohidratos (en % de la
energia) (tabla III) (r = 0,2144).

Respecto al consumo de alimentos, la Gnica dife-
rencia que se observa se refiere al consumo de fruta,
que es significativamente inferior entre los ancianos
M (295,1 = 205,3 g/dia) respecto a los S (399,9 £
227.8 g/dia) (p < 0,01 aplicando el test de la t de Stu-
dent).

Las mujeres M tienen mayor IMC y mayor porcen-
taje de sobrepeso-obesidad que las S (tabla V).

Un 1.3% de los ancianos tuvieron cifras de HDL-
colesterol inferiores a 35 mg/dl, mientras que un 18%,
10,6%, 5,.3% y 12,6% presentaron niveles séricos de
colesterol total, LDL-colesterol, VLDL-colesterol y
triglicéridos, respectivamente, superiores a los limites
de normalidad (250 mg/dl para el colesterol, 190
mg/d] para LDL-colesterol, 40 mg/dl para VLDL-co-
lesterol y 140 mg/dl para triglicéridos).

Los ancianos S muestran cifras mds altas de HDL y
mis bajas para los cocientes LDL-colesterol/HDL-co-
lesterol v colesterol/HDL-colesterol respecto a los an-
cianos M (tabla V). También existe una relacion in-
versa y significativa entre el nimero de comidas
diarias y las cifras de colesterol sérico (r = - 0,2297.p
< 0,05) y de LDL-colesterol (r = — 0,1984, p < 0,05).

Discusion

Ningtn anciano realizé més de cinco comidas al
dfa, por lo que nuestra poblacién en general se alejé
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Tabla I
Caracteristicas de la muestra estudiada

< 4 comidas/dia = 4 comidas/dia

Hombres Mujeres Hombres Mugjeres

1 D SO 39 57 25 29
Edad (afios) (X £ DS8) e, 728+6,7 745+ 8,5 71,6 £6,9 739+8.2
Lugar de residencia (%)*

Institucionalizados...........ccoeeeenenee. 23.1 64,9 12 31

No institucionalizados.................... 76,9 351 88 69
Comidas realizadas (%):

DIERAVIIIOT rnssmmvsnamassramsimmsans 79,5 80,7 100 89,7

Media mafana® .........cceveviieiieennnns 2,6 3.3 24 20,7

605111114 [ P 100 100 100 100

MEREHdaT sy 51 88 20 100

CRNMA.ciiiiiiiiis it ciiessiss s sisseisse vt 97.4 98,2 100 100
Fuman (96)....cccoevieiiniecoiiiniieeineinn. 30,8 53 24 34
Actividad (%)

— - Bajfsmmnnini s 38,5 71,9 44 ST

— Moderada.......coovvevvvnivviinniins 61,5 28,1 56 48,3

IMC: indice de masa corporal.

* Diferencias significativas (p < 0,05) en funcién del nimere de comidas diarias (para la edad se ha aplicado el test de la t de Student y para
el resto de las variables se ha aplicado el test de la y?).

Tabla II

Ingesta de macronutrientes, fibra y micronutrientes (X = DS)

< 4 comidas/dia

> 4 comidas/dia

Hombres Mugjeres Hombres Mujeres
Enerota. (Real) e swmesosssmsassossansass 2.050 + 522 1.601 = 354 1.911 + 388 1.684 + 246
Proteinas (g)........... 86,3 + 20,8 66,1 =138 82,5+ 16,7 68,5+124
LApidai(a) s 86,0 = 23,0 762 +234 759224 78,6 £19,5
Carbohidratos (g) 223.0£ 755 167,2 £ 41,9 2264 + 56,8 179,1 = 33,0
FIBTA (£) cevrvvervrrnessessnnsrsessersasssnsesons 21,0£73 15,1 £6,4 21,7+84 202+7.6
MRATINE  vssomsveemmmsaonse ; .R 1,17 £ 0,28 0,85+ 0,23 1,12 £ 0,30 1,02+0,25
Riboflavina......ccc.ooeeeveveiecreceerecnnnnan, 1,53 0,34 1,52 £ 0,36 156 0,36 1,47 £ 0,38
PiridoXina....c.c.ooeeeevveeeneeireieeannn RN 1,57 +0,34 1,24 £ 0,37 1,62 = 0,39 1,43 £ 0,35
NG s s 31475 242+7.1 303+64 259+56
Acido félico ... 2313719 1849 + 58,5 206,1 + 88,0 217,6 +65,0
Vitamina B ... 11,6 +12,6 53+6,8 T2x65 4,9+5,0
Vitamina C ...... 165,8 + 65,2 124,1 = 52,1 149.6 + 89,6 151,1 £ 56,6
VAEMIHR Momaavmmmmn s 888,7 + 648.,5 1.026,0 + 981,2 807,7 + 501,5 902,8 + 731,5
Vitamina D....oooovviies v, R 2,24 +221 0,91 +1,83 2,45+342 1,57 £2,35
Vitamina E......ccoooovee i R 13,2+ 10,1 17,2+ 10,1 12,0 12,6 14,8 £ 10,6
13,1 3.9 85+26 11,7+£24 10,1 £2,2
8392 +2494 842,7+217,6 844,0 + 2340 802,1 +231,4
2478 £ 65,3 185,7 + 58,3 259.5+74,0 223,6 £ 59,8
282,6 + 139,6 388,0 + 1497 346,3 £ 1470 3492 + 162,3
152194 8.0+19 97 x2,6 84+1,5

Diferencias significativas (p < 0.05) en funcién del ndmero de comidas (N) y del lugar de residencia (R) aplicando un Anova de dos vias que

tiene en cuenta la influencia de ambas variables.
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Tabla IIT
Peifil caldrico y lipidico de las dietas y aporte de colesterol (X + DS)

< 4 comidas/dia

> 4 comidas/dia

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Proteinag (76 keallivawnmamumnaarin R 17,1238 16,9 + 3.7 (W S 164 £ 2.8
Grasas (% Keal)ou.ooooevioieeceeieeneceeeniins R 38,2x64 42,470 355+ 64 41,8 +6,7
Carbohidratos (% kcal) c.ooeevivreceiiicninns RN 403+69 393+6,5 44,4 + 6,5 40,052
Aleohol (% Keal)osrssmpmnimpngiam R 37=x43 0,816 2.1%238 1,2+2,0
Acidos grasos saturados (% kecal).............. R 113x33 13,8+34 10,5 +3,2 12,6 £3.7
Acidos grasos monoinsaturados (% kcal)..R  16,2+34 16,0 +24 158+27 175+29
Acidos grasos poliinsaturados (% kcal) ...R  6,0£3.6 8,5+4,0 35%37 7,143
Colesterol (mg/1.000 kcal) ......cooccviiiiianinn, 171,9 = 120,0 1389 £ 549 200,2 £ 2439 145,5 = 50,7

Diferencias significativas (p < 0,05) en funcién del mimero de comidas (N) y del lugar de residencia (R) aplicando un Anova de dos vias que

tiene en cuenta la influencia de ambas variables.

Tabla IV
Datos antropométricos de la poblacion (X = DS)

< 4 comidas/dia

> 4 comidas/dia

Hombres Mujeres Hombres Miujeres
OO 35 44 22 21
IMC (kg/m?) (X £ DS) oo 26,1 £3,0 27,2 3% 259+4,1 25,2 +3,9%
IMC < 20 kg/m2 (%) cccevvveveniineiinn 2.9 11.4 9,1 14,3
IMCE > 25 kg/m? (90)ssusvevininieiiis 61,1 61,4 63,6 52,4
IMC > 30 kg/m? (%0).cccvvveivinvnenincne 8,6 34,1 13,6 4.8

IMC: indice de masa corporal.

* Diferencias significativas (p < 0,05) en funcién del niimero de comidas diarias (aplicando el test de la t de Student por tratarse de una

distribucién normal).

bastante de las indicaciones de la American Dietetic
Association®, que aconseja que las personas mayores
consuman 6 comidas diarias. Los resultados obteni-
dos coinciden con los datos de otros estudios realiza-
dos en Espaiia en los que se sefiala que los alimentos
se distribuyen, en la mayor parte de los individuos, en
tres comidas al dia.

El nidmero de comidas diarias realizadas (3,3 = 0,6)
es algo inferior al observado por Kant y cols.s (3,6 ve-
ces/dia), y al igual que indican estos autores no se en-
cuentran diferencias en funcién del sexo.

Los estudios realizados por Schlenker? muestran
que la mayor parte de la poblacién anciana consume
menos de tres comidas al dia, siendo la mas frecuente-
mente omitida la del mediodia, seguida del desayuno.
En nuestra poblacién la comida mds frecuentemente
omitida fue el desayuno seguida de la merienda y la
cena. Al contrario que entre ancianos americanos® y
canadienses® no existié ningtn individuo que no rea-
lizase la comida del mediodia.

190

El consumo de alimentos, energia y nutrientes (ta-
blas ILI1I) fue similar al observado en otros colectivos
de ancianos!s 15.31.32,

Nuestros datos coinciden con los de Kant y cols s,
Edelstein y cols.c y Jenkins y cols.s, que ponen de re-
lieve que a medida que se incrementa el reparto del
consumo de alimentos, a lo largo del dia, también me-
jora la adecuacion de la ingesta total. En nuestro estu-
dio se observa un aporte superior de fibra, piridoxina
y magnesio en los ancianos S respecto a los M (tabla
I). También el perfil calérico de la dieta se vio afec-
tado por el nimero de comidas y se acercé mds al
aconsejado® entre los ancianos que realizaban = 4 co-
midas al dia (tabla III).

Encontramos una correlacién significativa entre el
numero de comidas diarias y la ingesta de fibra (r =
0,2737), tiamina (r = 0,1671, p < 0,05), piridoxina (r =
0,2060, p< 0,05) y magnesio (r = 0,2423, p < 0,05).
Esta mejora en la dieta de los ancianos que reparten
mds su ingesta a lo largo del dfa, puede verse, ademas,
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potenciada si tenemos en cuenta que los estudios de
Jenkins y cols.® indican que la absorcion de nutrientes
es mds eficaz cuando la ingesta se reparte en pequefias
tomas a lo largo del dia.

Algunos autores* indican que cuanto mayor es ¢l
nimero de comidas diarias mayor es la ingesta ener-
gética y el riesgo de aumentar de peso. Por ello mu-
chos programas de adelgazamiento aconsejan comer
solo 2-3 veces por dia. Sin embargo, otros autores se-
fialan que al aumentar la frecuencia con la que se co-
me se incrementa el gasto energélico, especialmente
el efecto termogénico de los alimentos, indepen-
dientemente del contenido caldrico total de la comi-
daz+3, por lo que aumentar el nimero de comidas dia-
rias, puede tener ventajas en el control del peso
corporal, en comparacion con el seguimiento de un
patrdn rigido de 3 comidas diarias,

En este mismo sentido De Castro y cols.”” indican
que la ingesta energética, en una comida, esta inversa-
mente relacionada con el tiempo transcurrido desde la
comida anterior. Sin embargo, esta compensacién es
mas fécil que suceda en varones de peso normal® » y
puede no darse en individuos obesos*.

Respecto a la influencia del reparto energético dia-
rio en la ingesta energética y en el control de peso, en
nuestro estudio, aunque no encontramos diferencias
en la ingesta energética de los ancianos M y S (tabla
II), pero comprobamos que las mujeres S tienen me-
nor IMC y menor incidencia de sobrepeso/obesidad
que en las M (tabla IV).

Sin embargo, dado que entre los ancianos M encon-
tramos mayor incidencia de sobrepeso/obesidad tene-
mos que plantearnos la posibilidad de que este grupo
infravalore mds su ingesta, como hemos comprobado
que sucede en otros estudios!s %, Por otra parte, Ro-
gers* ha sugerido que el comer con poca frecuencia
puede ser una respuesta a la obesidad, derivada de la

preocupacion por controlar el peso, mds que la causa
del problema.

Diversos trabajos han asociado el mayor nimero de
comidas realizadas al dia con un descenso de la coles-
terolemia v del riesgo de sufrir enfermedades cardio-
vasculares'- s,

En concreto, Edelstein y cols.c observaron que las
concentraciones de colesterol sérico eran inferiores,
en un 2,5%, al comparar individuos que realizaban 1-
2 comidas al dia frente a los que realizaban 4, mien-
tras que Arnold y cols.' encontraron que las cifras sé-
ricas de colesterol y LDL-colesterol descendian un
6,5 v 8,1%, respectivamente, cuando un grupo de
adultos pasaba de consumir 3 a consumir 9 comidas al
dia. Sin embargo, estudios como los de Jordan y No-
vascone'® no han observado este tipo de asociacidn
entre nimero de comidas y descenso de la colesterole-
mia.

Nuestros resultados coinciden con los de estos au-
tores, pues en el colectivo estudiado el mimero de co-
midas diarias se relacioné negativamente con las ci-
fras de colesterol sanguineo (r =-10,2297, p<0,05) y
de LDL-colesterol (r = - 0,1984, p < 0,05).

Jones y cols.?, Jenkins y cols.® e Ingebritsen y cols.#
justifican este descenso en la colesterolemia, debido a
que los individuos con mayor reparto de la ingesta
energética a lo largo del dia (siempre que tomen die-
tas isocaloricas), tienen un consumo de hidratos de
carbono en cada comida menor y por lo tanto produ-
cen una menor secrecién de insulina, lo que a su vez
condiciona una menor actividad de la hidroxi-metil-
glutaril-CoA reductasa, enzima responsable de la sin-
tesis de colesterol.

Por otra parte, comparando los ancianos M con los
S observamos que estos dltimos tienen cifras mds al-
tas de HDL-colesterol y cocientes mds bajos para
LDL-colesterol/HDL-colesterol y colesterol/HDL-co-

Tabla V
Pardmetros lipidicos en suero y tension arterial de los ancianos (X = DS)

< 4 comidas/dia

> 4 comidas/dia

Hombres Mugjeres Hombres Mujeres
Colesterol (mg/dl)  .ovvoeeceiiicccis 2184 +£35,0 237.8 £ 53,1 218,5 £40,3 213,9 £ 36,9
HDL-colesterol (mg/dl)................. NR 51,6+114 55,0+ 14,7 353125 625113
LDL-colesterol (mg/dl) .......c.ccoeeevcinnn 1443 + 36,0 155,6 = 50,3 1390+ 41,6 137,1 = 33,1
VLDL-colesterol (mg/dl) .......cccoeeernnnn 19,599 26,6 129 239+12,0 17,4 £ 6,1
Triglicéridos (mg/dD) ......cccvriiiiieninins 97.4 + 497 133,1 £ 64,6 119,6 = 60,1 86,9 = 30,5
LDL-colesterol/HDL-colesterol ...... N 30+1.2 3.0+13 2,7+1,0 2308
Colesterol/HDL-colesterol .............. N 44+13 46+14 41212 3,609
Presion arterial sistélica (mmHg)....... 146 £2,2 147+ 1,6 150+25 13,8+ 1,2
Presion arterial diastélica (mmHg) ... 8,1+1,.2 82+ 1,1 8,7+0.8 82+1,0

Diferencias significativas (p < 0.05) en funcién del nimero de comidas (N) y del lugar de resistencia (R) aplicando un Anova de dos vias que

tiene en cuenta la influencia de ambas variables.
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lesterol (tabla V). Por lo que los resultados obtenidos
apoyan la conveniencia de distribuir la ingesta ener-
gética en un nimero de 4-5 veces/dia (mejor que con-
centrarla en 2-3 tomas/dia) como medio de contribuir
a mejorar el estado nutricional y posiblemente de dis-
minuir el riesgo cardiovascular.
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Resumen

El objeto del presente trabajo es valorar el modelo ac-
tual de desayuno en distintos grupos de edad: nijios, en-
tre 6 y 12 aiios (n = 54); adolescentes, de 13 a 17 afios (n =
174) y adultos, mayores de 18 afios (n = 252). Para ello,
se ha disefiado un cuestionario siguiendo las pautas del
empleado para un estudio similar realizado por nuestro
equipo en el afio 1984 en una muestra de 1.350 indivi-
duos. El cuestionario modificado y ampliado incluia pre-
guntas abiertas y cerradas sobre: omision del desayuno
y causas, alimentos que forman parte del desayuno, ti-
pos mas frecuentes y variacion, papel del segundo desa-
yuno, horas de ayuno que transcurren desde la cena,
tiempo que se emplea en desayunar y opinion subjetiva
de la importancia de desayunar o no.

Contestan si a la pregunta ;desayunas? el 98,95%, pe-
ro solamente un 9% consume un desayuno nutricional-
mente correcto, definido como aquel que aporta el 20%
de la energia total e incluye alimentos de al menos cua-
tro grupos distintos. Todos los nifios incluyen algin lac-
teo en el desayuno. Los adolescentes consumen en menor
proporcién cereales (19,4%) y bolleria (24,2%) con ma-
yor frecuencia. El porcentaje de adultos que toma café
con leche (57 %) y azidcar (37,7%) es significativamente
mayor que el de los otros dos grupos. Pan (37,7%), bo-
leria (28,3%) y galletas (26,1%) son los alimentos séli-
dos que consumen mayoritariamente los adultos. Los ni-
fios emplean mas tiempo en desayunar. Un 35,9% de la
muestra varia sus desayunos, un 43,1 % nunca lo hace y
un 21% algunas veces. El tiempo medio transcurrido en-
tre la cena y el desayuno es de 10,5 + 1,2 horas.

Seria recomendable realizar un desayuno nutricional-
mente mas equilibrado, incluyendo alimentos distintos
de, al menos, cuatro grupos y con mayor variacion en los
mentis.

(Nutr Hosp 1998, 13:193-198)

Palabras clave: Desayuno.

Recibido: 23-VII-1997.
Aceptado: 19-X11-1997.

CURREN MODEL OF BREAKFAST IN DIFFERENT
AGE GROUPS; CHILDREN, ADOLESCENTS, AND
ADULTS

Abstract

The objective of the present work is to assess the cu-
rrent breakfast model in different age groups: children
between the ages of 6 and 12 years (n = 54); adolescents
between the ages of 13 and 17 years (n = 174); and
adults, older than 18 years of age (n = 252). For this a
questionnaire has been designed that follows the stan-
dards of that used for a similar study by our team in
1984 on a sample of 1350 individuals. The modified and
amplified questionnaire included open and closed ques-
tions about: the omission of breakfast and its causes, fo-
ods that are a part of breakfast, the most frequent types
and the variations, the role of the second breakfast, the
number of fasting hours since dinner, the time spent of
breakfast, and the subjective opinion regarding the im-
portance or not of having breakfast.

98.95% answer yes to the question do you have break-
fast, but only 9% eats a nutritionally correct breakfast,
one defined as that breakfast that supplies 20% of the
total energy and includes foods from at least four diffe-
rent groups. All the children included some form of mil
product in their breakfast. The adolescents consumed
the lowest proportion of cereals (19.4%) and the highest
proportion of pastries (24.2%). The percentage of adults
who drink coffee with milk (57%) and sugar (37.7%) is
significantly higher than that it the other two groups.
Bread (37.7%). pastries (28.3%) and cookies (26.1%)
are the solid foods eaten most by the adults. The chil-
dren spend the longest time on breakfast. 35.9% of the
sample varies their breakfast, 43.1% never does, and
21% does so sometimes. The average time elapsed bet-
ween dinner and breakfast is 10.5 + 1.2 hours.

It is advisable to have a more nutritionally balanced
breakfast, including differents foods from at least four
groups, and including a greater variety in the menus.

(Nutr Hosp 1998, 13:193-198)
Key words: Breakfust.

Introduccion

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la
omisién del desayuno o el consumo de un desayuno
nutricionalmente incorrecto puede contribuir a au-
mentar los desajustes o desequilibrios en la dieta'-2.
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En los nifios, se ha observado que aquellos que no de-
sayunan tienen una mayor dificultad para alcanzar las
ingestas recomendadas de energia y nutrientes.

Por otro lado, se ha considerado que la omision del
desayuno puede ser un factor de riesgo para la salud,
observandose una mayor mortalidad entre las perso-
nas que no desayunan con respecto a las que sf lo ha-
cen’.

Sin embargo, a pesar de los numerosos resultados
que ponen de relieve la importancia del desayuno, los
cambios producidos en la sociedad actual con la in-
corporacién de la mujer al mundo del trabajo fuera del
hogar, los nuevos estilos de vida y. en definitiva, la
falta de tiempo, han dado lugar a una tendencia pro-
gresivamente mayor a realizar desayunos cada vez
mds ligeros e incluso a omitirlos®¢. Ademds, incluso
entre las personas que desayunan habitualmente, el
desayuno es, en general, nutricionalmente poco satis-
factorio’. Se recomienda que el desayuno aporte un
20-25% de las necesidades diarias de energfa, inclu-
yendo alimentos de 3 6 4 grupos bdsicos distintos co-
mo garantia de variedads.

El desayuno debe ser considerado y planificado co-
rrectamente en cualquier programacién dietética, in-
cluso en aquellas dirigidas a conseguir una pérdida de
peso ya que, como se ha comprobado, puede ayudar a
reducir la ingesta de grasa y minimizar la necesidad
compulsiva de comer®.

Aunque existen numerosos trabajos sobre el mode-
lo de desayuno en los nifios, son escasos los realiza-
dos en otros grupos de edad, especialmente en perso-
nas adultas. Por ello, el objeto de este trabajo, que se
incluye dentro de un proyecto mucho mas amplio que
pretende potenciar el hdbito del desayuno en nuestro
pais, es estudiar el modelo actual de desayuno en gru-
pos de diferente edad (nifios, adolescentes y adultos)
estimando las diferencias existentes entre los mismos.

Metodologia

La muestra, formada por un total de 480 personas
de 7 a 86 afios (177 hombres y 303 mujeres) y selec-

cionada al azar en diversos colegios, institutos, facul-
tades universitarias, asociaciones de amas de casa y
centros de trabajo piblicos y privados de Madrid, se
clasificé en tres grupos segiin la edad: nifios, entre 6y
12 afios (n = 54); adolescentes, entre 13 y 17 afios (n
= 174) y adultos, mayores de 18 anos (n = 252).

Se disefié un cuestionario utilizando como modelo
el empleado para un estudio sobre el desayuno reali-
zado por nuestro equipo en el afio 1984 en una mues-
tra de 1.350 individuos’. El cuestionario modificado y
ampliado inclufa preguntas abiertas y cerradas sobre:
omisién del desayuno, causas de la omision, alimen-
tos que forman parte del desayuno, tipos mds frecuen-
tes, papel del segundo desayuno, horas de ayuno que
transcurren desde la cena, variacién en el patrén del
desayuno, tiempo que se emplea en desayunar y opi-
nién subjetiva de la importancia de desayunar o no. El
tiempo medio para cumplimentar el cuestionario se
estimé en 10 minutos. El estudio se llevd a cabo entre
los meses de enero y abril.

Se presentan valores medios y desviacién estandar
para las variables cuantitativas y porcentajes de res-
puestas a cada una de las opciones para las variables
cualitativas. Se ha realizado un célculo estadistico de
comparacién entre proporciones segtin los grupos de
edad estableciendo el nivel de significacién en p <
0,05.

Resultados y discusion

El porcentaje de personas que contestan si a lu pre-
gunta ;desayunas? es del 98,9% (tablaI); el 1,1% res-
tante de respuesta negativa son mujeres, un 80% del
grupo de adultos y un 20% adolescentes. Ningin ni-
fio/a de la muestra omite el desayuno y el porcentaje
de adolescentes que no desayunan (0,60%) es inferior
al de otros estudios en los que aparecen cifras incluso
superiores al 20%. 1. A diferencia de los resultados
obtenidos en este trabajo, la progresiva disminucién
del porcentaje de personas que desayunan al aumentar
la edad se ha puesto de manifiesto en varios estudios?.

A la pregunta ;cudles son las causas principales

Tabla I
Hdbitos del desayuno. Porcentaje de respuestas
Total Nifos Adolescentes Adultos i
;Desayunas? ..o Si 98.9 100,0 99,4 08.3
No 1,0 0.0 0.6 1.7
;Varias tus desayunos? ... Si 35,9 352 38,7 343
No 43,1 46,3 38,7 442
A veces 21,0 18,5 225 21,5 i
(Tomas algo a media mafiana?............... Siempre 29,4 25 42,2 249
A veces 48,6 48,1 47,7 51,9
Nunca 21,9 46.3 10,4 23,2
(Es importante desayunar? ..................... Si 94,3 100,0 90,0 96,5 ’
No 5,7 0,0 10,0 3.5

194 I




Modelo actual de desayuno en grupos de diferente edad:
niiios, adolescentes y adultos

que levan o Hevarian a no desayunar?, un 37% res-
ponde “no me apetece”, 35% por “falta de tiempo”,
17% “me sienta mal”, 8% “por no prepararlo”™ y 3%
“por no engordar”. Con respecto a esta Gltima, se ha
comprobado repetidamente que la omision del desa-
yuno no contribuye necesariamente a la pérdida de
peso mds bien al contrario, pues aquellas personas
que no desayunan pueden tener un mayor riesgo de
obesidad'z . El resto de las razones argumentadas
coinciden con las encontradas por otros autores'.

El porcentaje de omisién observado podria hacer
pensar que el desayuno no es un problema en el grupo
estudiado. Sin embargo, habria que preguntarse ;/qué
entienden por desayunar las personas que dicen que
desayunan?, y ;jcudntas realizan un desayuno nutri-
cionalmente correcto, es decir, aquel que aporta un
25% de las necesidades de diarias de energia inclu-
yendo alimentos de al menos cuatro grupos distin-
tos?s. Los resultados indican que, entre los que dicen
desayunar, un 18% sélo toma un vaso de leche (acom-
paiiado o no de azidcar, cacao o café) (fig. 1). Estas ci-
fras son inferiores a las de otros estudios en los que se
observa que hasta un 30% de las mujeres y un 23% de
los hombres no tomaban ningtin alimento solido para
desayunar's. S6lo un 9% consume un desayuno nutri-
cionalmente correcto.

En la tabla II aparecen los porcentajes de indivi-
duos que consumen en el desayuno diferentes tipos de
alimentos. Es importante destacar que todos los nifios
incluyen algin ldcteo: leche, en un 99,9% de los ca-
sos, sola (48,1%) o con cacao (51,8%). Estos datos,
similares a los de otros estudios realizados en nuestro
paists, son de gran interés desde el punto de vista nu-
tricional, pues la leche y sus derivados son los princi-
pales suministradores de calcio en la dieta de los ni-
fios. Los alimentos sélidos que mayoritariamente
acompafian a la leche son galletas (46,3%) y cereales
para el desayuno (44,4%), porcentaje significativa-
mente superior (p < 0,001) al del resto de la muestra:

30

= 1 Leche (")
2 Leche y alimento sdlido (**}
3 Leche + truta
2%+ —-—-= |-=-=---- 4 Leche y cereales
5 2 + mantequilla y/o mermelada
6 5+ fruta
o0 =~ = |m==m=== 7 Sin leche
8 Otras combinaciones
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|
|
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* Leche: leche sola, con café o con cacao; con o sin azlcar.
** Alimento solido: pan, galletas, bollos o churros.

Fig. 1.—Tipos de desayuno mds frecuentes.

(11,6%). Sin embargo, este porcentaje es inferior al
encontrado en estudios realizados en otros paises eu-
ropeos, en los que el desayuno con cereales es el mds
popular; asi, McNulty y cols.”” encuentran que en Ir-
landa, el 94% de las chicas y el 83% de los chicos in-
cluyen cereales en el desayuno. En este sentido, algu-
nos autores sefialan que el consumo de estos
productos, muchas veces enriquecidos con minerales
y vitaminas, puede contribuir a un mejor aporte de nu-
trientes'? 12,

Entre los adolescentes, un 96,3% incluyen leche
aunque sé6lo un 13,9% la toman sin café (26%) o
cacao (56,4%). Tanto en el grupo de adolescentes co-
mo en el de nifios, el consumo de leche con cacao es
significativamente mayor (p < 0,001) que en el de
adultos. Al comparar con los nifios, se observa que los
adolescentes incluyen en menor proporcion (p <
0,001) los cereales (19,4%) y, sin embargo, la bolleria

Tabla II
Alimentos que se incluyen en el desayuno. Porcentaje de respuestas
Total Nifios Adolescentes Adultos
L B0 1y sapnnsmmsmmsanenessop s senmmasasmssnesn s 17,7 48,1 13,9 12,9
Cacan +18CHE wi i s 38,0 51,8 56,4 23,6
CAfe o 1ECHE coovsaiminmissmimsssmsississmsnss 40,2 0,0 26,0 57,9
N L savsimwssamsumssyvsamutvmasisss s e yrasan s 32 3,7 3,0 34
BETICAT ... essrrnsnsnssmsnssbs b GRS 21,6 14,8 18,8 30,9
TPAT 2oy i i s T B TR 34,1 24,1 31:5 37,7
Manteiill i s s 17,9 16,6 12,7 223
Mermelada ... .o eeeeieereeee s 16,1 12,9 13.3 18,0
CRUTEDS) ..o it e e s 3.6 &7 8,5 04
Bolleiia s, scuscmmvsmmnvmaisoms s 24,6 9,2 24,2 28,3
S A B WS 34,1 46,3 41,2 26,1
BIUEAS oromemsrmmmnrmesmesammmi b RS 19,0 13,0 15;1 21,8
Ceteales s 18,3 444 19,4 11,6
O S e B B o s Bt s T T 1.0 55 4,2 10,7
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Tabla IIf

Tiempo empleado en desayunar.

Porcentaje de respuestas

Total Nifios Adolescentes Adultos
Menos de 5 Min c.oovverenencenieninieienins 30,6 16,6 38.4 28,6
De5al5min... 45,6 425 44,7 46,4
Mas d8 IS ieiimase v 237 40,7 16.8 25,0

(24,2%) aparece con mayor frecuencia (p < 0,01).
Otros estudios realizados en Espaiia observan también
que el desayuno mds frecuente entre los adolescentes
es el formado por leche con cacao y pan o bolleria®.
Comparado con los otros dos grupos destaca el por-
centaje de adolescentes que consumen churros (8%),
con diferencia significativa respecto al grupo de adul-
tos (p < 0,001).

La proporcién de adultos que toma café con leche
(57%) es significativamente mayor (p < 0,001) que la
del resto de los grupos; el consumo de azicar también
estd mas extendido (30.9%) (p < 0,01). Pan (37,7%),
bolleria (28,3%) y galletas (26,1%) son los alimentos
s6lidos que consumen mayor porcentaje de adultos.
Destaca también el mayor porcentaje de personas que
consumen fruta en este grupo de edad (21,8%), aunque
sin diferencias estadisticamente significativas. La in-
clusién de las frutas puede ser importante también en
el desayuno por el aporte de algunas vitaminas, princi-
palmente antioxidantes, y de fibra, ayudando a preve-
nir problemas intestinales como el estrefiimiento?.

Las combinaciones de alimentos que aparecen con
mayor frecuencia en la muestra estudiada se resumen
en la figura 1. El desayuno mayoritario es el formado
por leche (leche sola, con cacao o con café) con o sin
azicar y un alimento sélido (pan, bolleria, galletas o
churros) (28%) y un 4% mds afiade a esta combina-
cién la fruta. Un 15% de la muestra toma leche y un
alimento s6lido acompaifiado de mantequilla y mer-

5 min y sélo un 16,8% en mds de 15. La mayor parte
de los adultos (46,4%) emplea entre 5 y 15 min. Este
puede ser un aspecto importante a tener en cuenta, ya
que algunos autores han encontrado una correlacién
positiva entre el nimero de alimentos consumidos y el
tiempo empleado en desayunar?.

Respecto a la variacién en el mend del desayuno,
un 35,9% de la muestra dice cambiar o variar los ali-
mentos empleados, un 43,1% nunca lo hace y un 21%
algunas veces (tabla I). Coincidiendo con otros estu-
dios> se observa que en un 41% de los encuestados
existen diferencias entre el tipo de desayuno que se
consume a diario y el que se realiza los fines de sema-
na. El tiempo medio transcurrido entre la cena y el de-
sayuno es de 10,5 + 1,2 horas (tabla IV), existiendo
diferencias entre grupos, siendo los nifios los que pre-
sentan mds horas de ayuno (p < 0,01). Aunque seria
necesario profundizar mas en el tema, el tiempo de
ayuno podria tener ciertas repercusiones metabdlicas,
especialmente a nivel cerebral ya que la gluconeo-
génesis cn condiciones de ayuno no es suficiente para
producir Ia cantidad de glucosa que nuestro organis-
mo necesita®. En este sentido y especialmente para las
personas que no desayunan, seria necesario también

Tabla IV
Horas de ayuno entre la cena y el desayuno

melada, y un 5% mds afade frutas o zumo de frutas. X+ D§ Ranga
N T T R —
s a . < el ok g Sl i 11,4207  (10-1353)

ol .mds 8 LUIBILY SO0 M LisbieTIEOR do Adolescentes .......... 102 +1,0 (8-15)
min, mientras que los adolescentes son los que em- Adultos 105+ 1.4 (8-15)
plean menos tiempo: el 38,4% desayuna en menosde S

Tabla V
Alimentos mds consumidos a media mafiana. Porcentaje de respuestas
Total Niftos Adolescentes Adultos

Bocadillos .....ooooveeeeeeeeieeceeeeceieeee e 49,3 41,4 60.4 41,4
BolloS e i 36,2 27.5 429 32.0
BTTRBAS cvrmrsvpomaes dosomin s s s S 14,4 0,0 7.3 22,6
Calc epn eahe ..o memmmresssmssen 11,1 0,0 1,0 215
{11 o O 2.2 10,3 0,0 249
REBIEESEOS covinnnasmmmsrasnpivmmsanan 1.9 0,0 1,0 A
O TS5 R B T B B0 17,5 31.0 154 17,1
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Modelo actual de desayuno en grupos de diferente edad:
nifios, adolescentes y adultos

valorar “el segundo desayuno” y, en concreto, hay
que sefialar que un 29,4% de la muestra toma siempre
algo a media mafana, un 48,6% lo hace a veces y un
21,9% nunca (tabla I). Los nifios que desayunaban en
un 100% de los casos son los que en menor porcentaje
hacen un segundo desayuno (53,6%) y los adolescen-
tes los que lo toman en mayor proporcién (89,6%) (p
< 0,01). Aungue se ha encontrado cierta variedad en
los alimentos que se consumen a media mafiana, des-
tacan, entre los mds consumidos por el total de la
muestra, los bocadillos (49,3%) y la bollerfa (36,2%)
(tabla V), Las personas adultas consumen mayorita-
riamente café con leche (60,4%); los adolescentes,
bocadillos (60,4%) vy en las nifios destaca el consumo
de dulces (10,3%).

A la pregunta ;es importante desayunar?, un
94,3% del total contesta afirmativamente: 100% de
los nifios, 96,5% de los adultos y 90% de los adoles-
centes.

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran
la conveniencia de introducir en los programas de
educacién nutricional dirigidos a la poblacién y espe-
cialmente a los escolares, diferentes recomendaciones
no sélo para fomentar o a veces instaurar el habito de
desayunar sino también para realizar un desayuno nu-
tricionalmente més completo y equilibrado incluyen-
do alimentos de, al menos, cuatro grupos distintos, asi
como una mayor variacidon en el meni, evitando que
se convierta en una comida mondtona y aburrida. Es
importante recordar que la infancia es la mejor época
de la vida para adquirir uno buenos hébitos alimenta-
rios ya que éstos, como los demis modelos del com-
portamiento, son adquiridos por repeticién por lo que
han Ilegado casi o completamente de forma involunta-
ria, por lo que las costumbres nutricionales adquiridas
en la infancia se modifican muy poco en los afios pos-
teriores.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es realizar el seguimiento
de pacientes oncoldgicos ingresados sometidos a nutri-
cién parenteral (NP) relacionando sus situaciones clini-
cas con la indicacién y tipo de NP administrada.

Se ha realizado un estudio retrospectivo de la NP ad-
ministrada a pacientes oncoldgicos durante el afio 1996.
Se han analizado la edad, sexo, tumor primario, el crite-
rio de indicacion de la NP y su grado de cumplimiento,
la valoracién nutricional, las diferentes categorias de in-
tervencién nutricional, caracteristicas de la NP asi como
las complicaciones observadas y relacionadas con ella.

Se han estudiado 33 pacientes, 23 mujeres y 10 hom-
bres con edades comprendidas entre 20 y 82 afios. El
399 recibieron NP con quimioterapia a altas dosis, el
559% NP como tratamiento de soporte en distintas situa-
ciones clinicas relacionadas tanto con el tumor como con
el tratamiento quimioterdpico y el 6% la recibieron con
cardcter paliativo. 25 pacientes recibieron NP exenta de
lipidos y 8 NP total. La duracién media de la NP es de 10
dias. 17 pacientes recibieron la NP por via periférica y
16 por catéter central. La NP ha sido en general bien to-
lerada.

En conclusién la mayoria de los pacientes (94%) cum-
plieron alguno de los criterios establecidos para la indi-
cacién de la NP. El mayor porcentaje de pacientes some-
tidos a NP se distribuyeron en dos grupos principales:
pacientes con quimioterapia a altas dosis y pacientes que
presentaban disfuncién gastrointestinal causada por el
propio tumor o por la quimioterapia. EI papel de la NP
en pacientes oncolégicos estd todavia sin definir. La inci-
dencia de complicaciones de la NP fue escasa y sin trans-
cendencia clinica.

(Nutr Hosp 1998, 13:198-204)
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PARENTERAL NUTRITION IN ONCOLOGICAL
PATIENTS

Abstract

The aim of this work is to carry out a follow-up of on-
cological inpatients who received parenteral nutrition
(PN). We analysed the connection between the clinical
situations and the indication and type of PN administe-
red.

A retrospective review of oncological patients who re-
ceived PN during 1996 was carried out. Age, sex, pri-
mary tumor, PN indication and compliance degree, nu-
tritional evolution, different categories of nutritional
intervention, characteristics of PN as well as related
complications and connected with PN were analysed.

33 patients, 23 female and 10 male, between 20 and 82
years old, were studied. 39% received PN with intensive
antineoplastic therapy; 55% received PN as supportive
treatment in various clinical situations related to the tu-
mor or with antineoplastic therapy; 6% received pallia-
tive PN, 25 patients received PN without lipids and 8 to-
tal PN. The mean duration of PN was 10 days. 17
patients received PN by peripheric venous route and 16
through central venous catheter. The PN was well tole-
rated.

In conclusion, most patients (94%) complied with so-
me of the criteria established for the PN indication. The
biggest porcentage of patients in treatment with PN we-
re divided into two main groups: patients with intensive
antineoplastic therapy and patients with gastrointestinal
disfunction caused by tumor or antineoplastic therapy.
The role of PN in oncological patients it is not defined
yet. The incidence of complications due to PN was low
and without clinical relevance.

(Nutr Hosp 1998, 13:198-204)

Key words: Parenteral nutrition. Oncological patients.
Antineoplastic therapy.

Introduccion

La mayoria de los pacientes oncoldgicos presentan
problemas nutricionales con una pérdida progresiva
de peso. La desnutricién tiene una relevancia clinica
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importante ya que aumenta la morbi-mortalidad y dis-
minuye la tolerancia al tratamiento antineopldsico!.

Atendiendo a criterios clinicos la desnutricion pue-
de clasificarse en: marasmo (desnutricion caldrica),
kwashiorkor (desnutricion proteica), caquexia (desnu-
tricién calérico-proteica) y estados carenciales (défi-
cit de algdn nutriente)>3. La mds frecuente en estos
pacientes es la caquexia que se define como un con-
junto de signos y sintomas caracterizados por anore-
xia, astenia, adelgazamiento con pérdida progresiva
de tejidos corporales e incapacidad para mantener los
mecanismos metabdlicos y homeostaticos normales,
que inducen un deterioro progresivo de las funciones
vitales. .

La anorexia y las alteraciones tanto funcionales co-
mo anatémicas a nivel del aparato digestivo, produci-
das por el propio tumor y por la terapéutica antineo-
pldsica, son las principales causas de desnutricién en
estos pacientes L4,

Existen varios factores que podrian explicar la rela-
cién entre caquexia y la carga tumoral como son la
disminucién del aporte calérico, el aumento de las ne-
cesidades energéticas y de nutrientes y las alteracio-
nes metabdlicas producidas por el propio tumor 5.

La experiencia clinica demuestra que la desnutri-
cién es un problema frecuente en pacientes oncol6-
gicos y un factor que se debe tener en cuenta a la hora
de establecer el pronéstico 4. Con la terapéutica nutri-
cional se pretende aportar la cantidad suficiente de
energia, protefnas y micronutrientes con el fin de me-
jorar el estado del paciente y, de esta forma, contra-
rrestar la morbi-mortalidad relacionada directamente
con el déficit caldrico-proteico, potenciar la eficacia
de la terapéutica antineopldsica y aumentar sus meca-
nismos de defensa 2. Sin embargo, la esperada mejoria
no se ha logrado satisfactoriamente y, en la actuali-
dad, contintia el debate sobre la indicacién o no de la
nutricion artificial y su eficacia en estos pacientes %,

Un gran nimero de enfermos cancerosos desarro-
[lan malnutricion como manifestacion de la propia en-
fermedad o como resultado del tratamiento antineo-
pldsico. La malnutricion asociada al cdncer se
relaciona con el estado general del paciente y su su-
pervivencia ¢ influye tanto en la tolerancia como qui-
zas en la respuesta a la quimio y radioterapia® por lo
que habria que plantear con claridad los objetivos del
soporte nutricional en este tipo de pacientes!!.

Actualmente se consideran como objetivos princi-
pales del soporte nutricional en estos pacientes la pre-
vencion del fallecimiento secundario a la desnutricion
¥, mds concretamente, prevenir la alteracién del siste-
ma inmune que provoca y optimizar la calidad de vi-
da. Se consideran como objetivos secundarios mejo-
rar la respuesta del tumor al tratamiento, prolongar la
supervivencia, reducir las complicaciones derivadas
de la terapéutica antineopldsica y disminuir la estan-
cia hospitalaria'.

El soporte nutricional debe entenderse como una
modalidad de tratamiento para la malnutricién y no

como un tratamiento del cdncer en si mismo. En gene-
ral es capaz de evitar el deterioro nutricional en los
pacientes cancerosos y normalizar algunos indices
metabdlicos dependiendo de la duracion de la terapia
nutricional, agresividad del tumor y la efectividad de
la terapéutica antineopldsica, aunque dificilmente re-
vierte la desnutricién preexistente’ 14,

La nutricién parenteral (NP) en enfermos neopldsi-
cos, en la actualidad, estarfa indicada en aquéllos que
presenten una desnutricién grave antes del tratamien-
to o como consecuencia del mismo, que estén bien
nutridos pero que durante mds de 10 dias no vayan a
recibir alimentacién via oral, que vayan a ser someti-
dos a trasplante de médula 6sea con quimioterapia a
altas dosis y que tengan una adecuada esperanza de
vida pero que no puedan alimentarse; aunque esta ul-
tima indicacién no estd claramente establecidas.

En este momento hay pocos estudios referentes al
soporte nutricional en esta poblacidn tan concreta y,
particularmente en Espafia, apenas se han publicado
experiencias clinicas al respecto; ademas las publica-
das en nuestro dmbito van dirigidas mds especifica-
mente al andlisis de costo y consumo.

El objetivo de este trabajo es realizar el seguimien-
to de pacientes oncoldgicos ingresados sometidos a
NP para analizar la utilizacién de la NP relacionando
sus situaciones clinicas con la indicacién y tipo de NP
administrada.

Material y métodos

Se ha efectuado un estudio retrospectivo de la NP
administrada a los pacientes oncolégicos ingresados
en el servicio de oncologia médica del Hospital Mi-
guel Servet de Zaragoza durante el afio 1996, periodo
de estudio en el que se produjeron un total de 1.027
ingresos en dicho servicio que originaron 7.008 estan-
cias. Para ello se han revisado los impresos de pres-
cripcion de la NP, las fichas farmacoterapéuticas y las
historias clinicas de los 33 pacientes que recibieron
NP.

La utilizacién de la NP se ha coantificado en dosis
diaria definida (DDD), entendiendo como tal cada
unidad nutriente administrada; de este modo, a cada
uno de los tres componentes de dicha unidad se le
asigna un tercio de DDD's,

Se han evaluado la prevalencia de pacientes onco-
16gicos sometidos a NP, los indicadores de actividad
correspodientes a estancias con NP (ENP), estancias
totales (ET) y porcentaje que representan las ENP res-
pecto a las ET (% ENP/ET).

Se han analizado la edad, sexo y tumor primario de
los pacientes, el criterio de indicacién de la NP y su
grado de cumplimiento, la valoracién nutricional, las
diferentes categorfas de intervencion nutricional (NP
coadyuvante, de soporte o paliativa), las caracteris-
ticas de la NP (tipo, duracién y via de administracion)
y las complicaciones observadas y relacionadas con
ella.
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Fig. 1.—Distribucion de pacientes segiin edad y sexo.

Resultados y discusion

Los 33 pacientes ingresados recibieron 330 unida-
des nutrientes por via parenteral durante el periodo en
estudio, lo que da lugar a una prevalencia del 3,2%
(tabla I), cifra ligeramente superior a la prevalencia
media (2,3%) referida por otros autores en estudios de
utilizacién general de NP en adultos sin distinguir
unidades clinicas's .

Asimismo, los indicadores de actividad recogidos
en la tabla 1 muestran un porcentaje de estancias con
NP del 4,7%, valor superior a los promedios obteni-
dos por otros centros respecto del total del hospital
(1,2-2,8%)'s.17, pero actividad andloga o ligeramente

Tabla I
Prevalencia e indicadores de la NP

superior si se compara el porcentaje de estancias so-
metidas a este tratamiento con el de otra unidad de on-
cologia (3.4%) de un hospital de caracteristicas simi-
laress,

Los estudios de utilizacién de medicamentos se
han desarrollado tradicionalmente mediante la utili-
zacién de dosis diaria definida (DDD) como unidad
técnica de medida y de comparacién. En el contexto
de la NP el concepto de DDD se ha introducido
recientemente's. 13 considerando cada unidad
nutriente administrada una DDD, de este modo, a
cada uno de los tres componentes de una unidad
nutriente se le asigna un tercio de DDD. Aplicando

Tabla I
Localizacidn del tumor primario

Estancias con NP (ENP) 330
Estancias totales (ET) 7.008

Ingresos con NP 33
Ingresos totales  1.027

Prevalencia 3,2%  Porcentaje ENP/ET 4,7%
Tabla II
Utilizacion de la NP en DDD
NP BIat a8 s 258
NP ternarias ...... . 72
Estancias totales. . .o rmamnssiissiiisgs sissisey g 7.008

Utilizacion: [(2/3 x 258 + 3/3 x 72)/7.008] x 100 = 3,4 DDD/100
estancias.
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Niimero Porcentaje

Adenocarcinoma de mama ............... 12 36
Adenocarcinoma de ovario.... 6 19
Adenocarcinoma gastrico ... 3 9

Adenocarcinoma de colon......... 3
Adenocarcinoma pancreatico ........... 1
Adenocarcinoma de vias biliares...... 1
Cancer epidermoide de eséfago........ 2
1
1
1
1
1
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Adenocarcinoma de pulmon............
Cancer epidermoide de laringe .........
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estos conceptos la utilizacién de la NP en oncologia
ha resultado ser de 3,4 DDD/100 estancias (tabla
II), valor que constituye una referencia para otros
centros y posteriores estudios de utilizacién y con-
sumo y que es superior a los valores globales obte-
nidos de DDD por otros autores en hospitales gene-
rales (1,0- 2,0 DDD/100 estancias)’, valores que a
su vez se ven condicionados por la distribucién en
varios servicios, algunos con mayor demanda de
terapia nutricional como son UCI y cirugia diges-
tiva, para los que se han referido niveles de utiliza-
cion de 22 y 52 DDD/100 estancias, respectiva-
mente's,

En la figura 1 se representan los pacientes segiin
edad y sexo, 23 mujeres y 10 hombres con edades
comprendidas entre 20 y 82 afios, observidndose un
claro predominio del sexo femenino (70%). Por gru-
pos de edad sobresale el de 50 a 70 afios que retine el
61% del total.

Respecto a la localizacion del tumor primario (tabla
[1I) se observa el predominio de adenocarcinoma de
mama (12 casos), seguido de tumores del tracto diges-
tivo (11 casos) y de ovario (6 casos) encontrandose el
resto en distintas localizaciones. Considerando los
adenocarcinomas de ovario como tumores gue afectan
al tracto digestivo, debido a que en todos los casos el
soporte nutricional fue indicado por la oclusién intes-
tinal que se producia, la distribucidn segin la situa-
cién clinica de los pacientes queda reflejada en la fi-
gura 2.

Hasta la fecha no existen estudios que correlacio-
nen el tipo histolégico de tumor o estadio de la enfer-
medad con el grado de caquexia o de déficit nutricio-

nal ni con la indicacién o no de la nutricién parenteral
.12 Tampoco existen teorias que expliquen de forma
satisfactoria el estado caquéctico que sufren estos pa-
cientes que, en general, se relaciona con la disminu-
cion de la ingesta oral y las alteraciones metabdlicas
producidas por el propio tumor o como consecuencia
de los distintos tratamientos®.

De los 33 pacientes, 13 (39%) recibieron NP en el
contexto de tratamiento con quimioterapia a altas do-
sis, 18 (55%) como tratamiento de soporte de distintas
situaciones clinicas que incluyen principalmente alte-
raciones del aparato digestivo relacionadas tanto con
el tumor como con el tratamiento quimioterdpico, y
los dos restantes la recibieron con cardcter paliativo
(fig. 3). Por tanto, hay dos grupos principales de pa-
cientes que reciben soporte nutricional: pacientes con
quimioterapia a altas dosis (adenocarcimona de mama
y tumor testicular no seminomatoso) y pacientes con
tumores que afectan de forma directa o indirecta al
tracto digestivo (fig. 2). Estos dos grupos se corres-
ponden con las dos principales indicaciones de la NP
en pacientes oncoldgicos: nutricién de soporte, cuan-
do hay incapacidad para ingerir alimento durante 10
dias o mds, hecho que se produce con aquellos tumo-
res que han provocado alteraciones gastrointestinales
con sintomas variados (fig. 4) y pacientes sometidos a
quimioterapia a altas dosis con soporte hematoldgico
de células hematopoyéticas progenitoras de sangre
periférica. Ambas indicaciones se consideran proba-
das y establecidas por distintos autores para pacientes
oncoldgicoss.

La mayoria de los pacientes del primer grupo reci-
ben de forma concomitante o secuencial tratamiento

Tumores gue
afectan al tracto
digestivo
52%

otros
9%

fffffffffff 3%
36%
Ca. mama
QT a altas dosis
39%

T. Germinal no
seminomatoso

Fig, 2.—Situacion clinica de los pacientes con nutricion parenteral.
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Soporte
55%

Paliativa ,
6%

Coadyuvante
39%

Fig. 3.—Distribucion por categorias de intervencion nutricional.

con quimioterapia. Sin embargo, el motivo por el que
se prescribid la nutricién no estaba relacionado en
principio con este hecho, ya que en la actualidad el
soporte nutricional con quimioterapia a dosis no mie-
loablativas no constituye una indicacién aceptada. Un
meta-andlisis realizado por Klein y Koretz revela ¢6-
mo el uso de la NP con quimio o radioterapia no apor-
ta ningun beneficio en términos de respuesta al trata-
miento, supervivencia, disminucién de efectos
secundarios y tolerancia al mismo. Incluso se apunta
en este mismo trabajo un aumento de Ia morbilidad
relacionada con sepsis y neumonias.

Respecto al segundo grupo existen dos estudios
prospectivos aleatorizados con pacientes sometidos a
trasplante de médula 6sea y con NP en los que se
aprecia mejoria en algunos paridmetros nutricionales
clinicos y analiticos y mejoria también en términos de
supervivencia libre de enfermedad». 2.

En el 6% de los pacientes estudiados el criterio de
indicacién de la NP es de cardcter paliativo ya que en
ellos la causa principal de la sintomatologia del pa-
ciente es su estado nutricional. Aunque esta indica-
cién no estd claramente establecida, si ha sido con-
templada por algunos autores con el objetivo de
mejorar la calidad de vida del pacientes.

Hay que tener en cuenta que, a pesar del desarrollo
actual de las técnicas de nutricién artificial, no se ha
logrado de forma satisfactoria la mejorfa esperada en
el estado nutricional de los pacientes cancerosos?’.
Los resultados obtenidos en distintos estudios no son
del todo concluyentes y sigue habiendo controversia
al respecto. Como ya se ha expresado'* # seria posible
evitar el deterioro nutricional y monitorizar algun in-
dice metabdlico, pero dificilmente revertir la desnutri-
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cion preexistente. En el momento actual se intenta
conseguir una mejoria significativa de la calidad o de
la expectativa de vida de estos pacientes en los que las
indicaciénes de la NP no estin todavia bien definidas.

Alteracion

Hemorragia
digestiva

Fistula
esofagica

Disfagia

Diarrea

Mucositis

Obstruccién
intestinal

Néuseas
y vomitos

T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80%

% pacientes

Fig. 4.—Alteraciones gastrointestinales.




Nutricién parenteral en pacientes oncoldgicos

Los beneficios no estdn probados en caso de trata-
miento con quimio o radioterapia estindar, ni en pa-
cientes con una adecuada esperanza de vida y con una
diminucion importante de la ingesta durante un perio-
do de tiempo superior a los 10 dias, lo que lleva a
aceptar la indicacién de la NP solamente en pacientes
seleccionados "+,

En todos los pacientes estudiados el soporte nu-
tricional utilizado ha sido la nutricién parenteral y
no la enteral, por la dificultad que presentaban para
la ingesta oral. En general, hay bastante acuerdo
sobre la preferencia del empleo de la nutricién en-
teral siempre que se pueda, ya que preserva el nor-
mal funcionamiento del sistema gastrointestinal,
Existe un estudio® en pacientes con trasplante de
médula osea en el que la nutricidn enteral se mues-
tra igual de eficaz que la parenteral en cuanto a be-
neficios ciinicos y nutricionales, excepto en la con-
servacion de la masa corporal en la que destaca la
parenteral?,

En cuanto al tipo de nutricion utilizada 25 pacientes
recibieron NP exenta de Iipidos y 8 NP total. El pre-
dominio de la NP exenta de lipidos es atribuible al he-
cho de que la mayoria de los pacientes no sufren una
incapacidad total para la ingesta, lo que se une al dise-
fio de preparaciones de adecuada osmolaridad que se
pueden administrar por via periférica evitando de esta
forma las posibles complicaciones asociadas al catéter
venoso central.

En los pacientes con quimioterapia a dosis altas la
indicaci6n de la nutricién exenta de lipidos se basé
en que la mayoria de ellos mantenian parcialmente la

ingesta, por lo que no era necesario el uso de NP to-
tal. No se ha definido todavia una formulacién estin-
dar para este tipo de pacientess *. En estos pacientes
se ha realizado una monitorizacién clinica y analitica
permanente por el propio tratamiento y por encon-
trarse en una situacién clinica critica. La cantidad y
contenido de los nutrientes se han modificado segiin
el estado clinico y las variaciones analiticas presenta-
dast,

La duracién media de la nutricién ha sido de 10
dias, con un rango de 7 a 14 dfas (fig. 5). Esta dura-
cién no estaba estandarizada y en general se estable-
ci6 segun criterios clinicos.

En cuanto a la via de administracién 17 pacientes
recibieron NP por via periférica y 16 por catéter cen-
tral, mayoritariamente por via yugular. La utilizacién
de una u otra via estuvo condicionada por dos circus-
tancias: en el caso de los pacientes con quimioterapia
a altas dosis todos llevaban catéter venoso central, im-
prescindible para el uso de este tipo de tratamiento, en
el resto se utilizo la via central cuando se les adminis-
tré6 NP total o por dificultades de acceso a via perifé-
rica.

La NP ha sido en general bien tolerada. Los tres
grupos de complicaciones relacionados con ella son
mecdanicas, metabélicas e infecciosas! *. No se han
advertido complicaciones de tipo mecénico y sélo ca-
be resefiar el caso de un paciente en el que se observa-
ron signos analiticos de disfuncién hepitica transito-
rios sin transcendencia clinica. Tampoco se han
observado procesos de cardcter infeccioso relaciona-
dos con la NP en los pacientes estudiados.

40% 7

35% |

30%

25%

20% -

% pacientes

15%

10% |

5% -

0%

- Binaria

D Terciaria

15-24 dias

Fig. 5.—Duracién y tipo de NP.
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Conclusiones

1. Lamayoria de los pacientes (94%) cumplen al-
guno de los criterios establecidos para la indicacion
de la NP.

2. El mayor porcentaje de pacientes sometidos a
NP se distribuyen en dos grupos principales: pacien-
tes en tratamiento con quimioterapia a altas dosis y
pacientes que presentan disfuncién gastrointestinal
causada por el propio tumor o por la quimioterapia.

3. El papel de la NP en pacientes oncolégicos es-
t4 todavia sin definir. La aportacién del soporte nutri-
cional en el devenir de las enfermedades oncolégicas
es escaso e incierto v, en general, se utiliza como so-
porte de situaciones clinicas variadas, siempre con el
objetivo de optimizar resultados terapéuticos tanto cu-
rativos como paliativos.

4, Laincidencia de complicaciones ha sido escasa
y sin trascendencia clinica.
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