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Calorimetria indirecta en el paciente criticamente enfermo jeudl es'el .,

mejor método de determinacin?
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La calorimetria indirecta (CI) en el paciente critica-
mente enfermo tiene, dia a dia, mayor aplicabilidad
clinica'. Ello estd en relacion a la conciencia, cada vez
mayor, que los clinicos tenemos sobre la malnutricidn
que muy frecuentemente presentan estos pacientes, y
a la importancia de un adecuado soporte nutricional
tanto a nivel de cantidad como de calidad de substra-
tos, pues no deja de ser vital para estos pacientes el
correcto empleo (oxidacién) de los nutrientes aporta-
dos sin condicionar mayor estrés metabdlico? 3.

La calorimetria indirecta ventilatoria (Clv) valora
la produccién de energia y la utilizacion neta de los
substratos basdndose en determinaciones del inter-
cambio gaseoso. En el pasado se limitd el uso de esta
técnica a las dreas de investigacion, pero gracias a la
evolucidn tecnoldgica (desarrollo de sistemas portati-
les y precisos) se ha implantado en el dmbito de la cli-
nica. Aunque su empleo fue, primariamente, en el tra-
tamiento del paciente con obesidad refractaria,
actualmente se utiliza en una gran variedad de situa-
ciones clinicas entre las que destaca la malnutricidn,
el trauma y la sepsis¢, los fallos renales y hepdticos, el
sindrome de disfuncién multiérgano y el cdncerse.

Para ser capaces de interpretar correctamente los
resultados obtenidos de 1a Clv, es necesario conocer
algunos de los principios y asunciones en los que se
basa esta técnica. La CIv mensura el intercambio ga-
se0so, es decir, la captacién corporal total de oxigeno
(VO,) y la liberacién total corporal de diéxido de car-
bono (VCO,). Una vez determinados estos pardme-
tros, sus valores son utilizados para estimar la veloci-
dad de oxidacidén —neta, no actual— de los substratos
y la produccién total de energia’.

Las ecuaciones empleadas para estos cdlculos
muestran claramente que el principal determinante del
gasto energético es el VO, y no el VCO . Esta premi-
sa, vilida tanto para la CIv como para el principio de
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Fick, conduce a que errores en la medida del VO, con-
dicionen modificaciones tres veces mds importantes
en el gasto energético que si el error en la determina-
cidn hubiese sido a nivel del VCO,. La CI se basa en
dos principios, uno es la ley de la conservacién de la
energia, y el segundo es que se asume que la energia
producida por la oxidacién de substratos en el orga-
nismo es equivalente al calor liberado por la combus-
tién del substrato en una bomba calorimétrica.

Ahora bien, la CIv no tiene en cuenta el calor disi-
pado y asume que:

i. Todo el oxigeno consumido se emplea en el
metabolismo oxidativo.

ii. Todo el CO, espirado se deriva de la completa
oxidacion de los combustibles.

iit.  Todo el nitr6geno resultante de la oxidacidn de
las proteinas se recoge y mide correctamente en la orina.

La fiabilidad de estos asertos depende del tamafio de
los depdsitos corporales de oxigeno, carbonico y nitrd-
geno; ademds, debemos recordar que los depositos cor-
porales de oxigeno son pequeiios y por ello cambios del
metabolismo oxidativo se reflejan rdpidamente en varia-
ciones del O, espirado, mientras que los depdsitos de
carbonico y de nitrégeno son muy grandes y pueden
tamponar cambios agudos en su produccion, lo que con-
diciona un retraso en las variaciones de las concentracio-
nes de CO, espirado o del nitrégeno excretado, respecti-
vamente''. De cualquier forma, la determinacion del
nitrégeno urinario no es de obligatorio cumplimiento pa-
ra el cdlculo del gasto energético, pues de hecho errores
del 100% en este parimetro —o su no determinacion—
produce una variacion del 1-2% en el gasto energético
real. No es aqui donde debemos buscar fuentes mayores
de confusién o donde debemos emplear tecnologia mds
costosa para conseguir cdlculos de alta fiabilidad.

Por el momento parece claro que en el contexto del
paciente criticamente enfermo (hemodindmicamente
inestable, maldistribuido), la CIv es el método de
eleccién para una aproximacion fiable a las necesida-
des de energia y de proteinas. Abundando en ello y
segiin la reciente y excelente revisién de Brandi y
cols.® sobre este tema, la CIv (determinando VO, y
VCO,) es el tinico método que proporciona valores
continuos y fiables del gasto energético.
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Pero por otra parte no podemos olvidar que la valo-
racion del gasto energético (GER) no sélo se puede
realizar en funcién del intercambio gaseoso (VO, y
VCO,)(GERCci). sino que también se han empleado
otros métodos como la frecuencia cardiaca, la ventila-
cién minuto o el agua doblemente marcada (deuterio),
aunque ninguno de ellos han conseguido una clara im-
plantacion en la clinica* 5, Ademds, también se ha re-
ferido que es posible determinar el gasto energético
en funcion del principio de Fick (GERf = VO, x 4,838
% 1,44) habiéndose encontrado buena correlacién con
el GERci en pacientes quirdrgicos en respiracion es-
pontdnea's, durante el periodo de anestesia en pacien-
tes quirdrgicos estables'”, y también en pacientes pe-
didtricos, aunque en este lltimo contexto los
resultados son mds dificiles de interpretar's .

Como inciso, debemos recordar que la aplicacion
del principio de Fick para el cilculo del gasto energé-
tico requiere la colocacion previa de un catéter de ter-
modilucién para el control hemodindamico y que los
resultados se basan en la determinacion del gasto car-
diaco y en el cdlculo de la diferencia arterio-venosa de
los contenidos de oxigeno.

El método de Fick para el cdlculo del GER se recono-
ce vilido en situaciones clinicas controladas y en pa-
cientes que. sin presentar insuficiencia respiratoria, res-
piran espontdneamente. Sin embargo se ha referido
como menos seguro durante el estado hiperdindmico
(escasa diferencia arterio-venosa de O,), la ventilacion
mécanica y en las situaciones de lesion pulmonar agu-
da debido a que con este sistema no se mide el VO,
pulmonar y éste puede suponer hasta un 15 6 20% del
VO, corporal total en los pacientes con sobreinfeccion
pulmonar'. Por otra parte no podemos olvidar que para-
metros tan aparentemente anodinos como el factor de
multiplicacion de la hemoglobina (1,34 6 1,39), la pre-
cision de la termodilucidn o la exactitud tanto de la cifra
de hemoglobina como de la saturacién en el momento
de la termodilucion, hacen que la precision de la técnica
varie, ademds, entre un + 4, 8, 5 y 2%, respectivamente.

Es por todo lo anteriormente expuesto que hay que
destacar el trabajo de Raurich y cols. que se publica en
este nimero de Nutricion Hospitalaria®. En este pionero
y bien disenado trabajo se consigue una buena correla-
cién —clinica— entre el GERf y el GERCci en el especial
y complejo contexto del paciente critico en ventilacion
mecdnica. Ello hace que en los pacientes portadores de
catéter de termodilucion se pueda obviar la determina-
cién del GERci. en el tedrico caso de que el servicio de
Medicina Intensiva disponga de un monitor metabdlico,
o el cdlculo de requerimientos basado en grados de agre-
sién o en formulas previamente publicadas* y hacer una
buena aproximacion a los requerimientos mientras se de-
terminan parametros hemodindmicos.
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Resumen

Los objetivos de este estudio han sido valorar, en pa-
cientes con ventilacién mecinica, la reproducibilidad de
la medicién del gasto energético de reposo (GER) me-
diante los métodos de la calorimetria indirecta (GERci)
y del principio de Fick (GERf) y comprobar si ambos
métodos de medicion de GER son intercambiables.

Se estudiaron 15 pacientes criticos con ventilacion
mecdanica. Cada estudio consistié en la determinacion,
por duplicado, del GER con los métodos de la calorime-
tria indirecta (GERci) y del principio de Fick (GERI).
Cada paciente se estudié en dos ocasiones, lo que repre-
senté un total de 30 estudios. La determinacion del GER
por la calorimetria indirecta se practicé con un aparato
basado en el el método de circuito cerrado (Calorimet®)
y por el principio de Fick con un catéter de termodilu-
cién situado en la arteria pulmonar.

El coeficiente de reproducibilidad del GERci fue de
132 keal/dia, lo que equivale al 7% del GER medio. El
coeficiente de reproducibilidad del GERf fue de 344
kcal/dia, lo que equivale al 18% del GER medio. La dife-
rencia entre ambos métodos, de — 6 + 150 kcal/dia, no
fue significativa. Los limites de acuerdo entre ambos
métodos fueron de — 306 keal/dia a 294 kcal/dia, lo cual
equivale al 15% del GER medio.

Conclusiones. La medicién del GER mediante el mé-
todo de Fick tiene un coeficiente de reproducibilidad
peor que el obtenido con la calorimetria indirecta, pero
ambos métodos son intercambiables desde el punto de
vista clinico.

(Nutr Hosp 1998, 13: 303-308)

Palabras clave: Gasto energético de reposo. Calorimetria
indirecta. Fick. Pacientes criticos.
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ENERGETIC EXPENDITURE AT REST: INDIRECT
CALORIMETRY VERSUS FICK

Abstract

The objectives of this study ere to assess the repro-
ducticibility of the energy expenditure at rest in patients
with mechanical ventilation, using the indirect calori-
metry method and the Fick principle, and to verify
whether both methods of measuring the energy expendi-
ture, are interchangeable.

15 critically ill patients on mechanical ventilation we-
re studied. Each study consisted of the determination, in
duplicate, of the energy expenditure at rest, using indi-
rect calorimetry and the Fick principle. Each patient
was studied on two ocassions, thus yielding a total of 30
studies. The determination of the energy expenditure at
rest using indirect calorimetry was carried out using an
apparatus based on the closed circuit method (Calori-
met®), and the Fick principle was carried out using a
thermodilution catheter placed in the pulmonary artery.

The reproducibility coefficient of the indirect calori-
metry method was 132 keal/day, which is equivalent to
7% of the average energy expenditure at rest. The re-
producibility coefficient of the Fick method was 344
kcal/day, which is equivalent to 18% of the average
energy expenditure at rest. The difference between both
methods, 6 + 50 kcal/day, was not significant. The co-
rresponding limits in both methods were between — 306
kcal/day and 294 keal/day, which is equivalent to 15% of
the average energy expenditure at rest.

Conclusions. The determination of the energy expen-
diture at rest using the Fick method, has a worse repre-
ducibility coefficient that obtained by indirect calori-
metry, but from a clinical point of view, both methods
are interchangeable.

(Nutr Hosp 1998, 13: 303-308)

Key words: Energy expenditure at rest. Indirect calori-
metry. Fick. Critically ill patients.

Introduccién

Conocer el gasto energético de los pacientes criti-
cos es titil para calcular el aporte de calorias y evitar
los efectos indeseables de un aporte inadecuado. La
determinacién del gasto energético de reposo (GER)
mediante la calorimetria indirecta es laboriosa en los
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pacientes criticos, mientras que su medicidn a partir
del consumo de O, V() ) medido por el principio de
Fick es sencillo de practicar en aquellos pacientes que
tienen un catéter de termodilucién para el control he-
modindmico. Con el método de Fick solo se precisan
las mediciones del gasto cardiaco (GC) y de la dife-
rencia de contenido arteriovenoso de O, (Da-vO,). No
obstante, la exactitud de la medicién del GER por el
método de Fick ha sido cuestionada, tanto por estu-
dios que encuentran una infravaloracion del GER me-
dido por el método de Fick's, como por otros estudios
que observan una sobrevaloracion del mismo’ s,

Las diferencias entre los métodos de medicién del
GER por calorimetria indirecta y por el principio de
Fick se atribuyen a la falta de exactitud y reproducibi-
lidad en la medicién del GC por termodilucion®, a las
diferencias entre los aparatos de medicién de GC vy,
en los pacientes criticos, a la presencia de la ventila-
cién mecdnica' y de lesiones pulmonares.

Los objetivos de este estudio han sido: 1) valorar la
reproducibilidad de la medicién del GER con los mé-
todos de la calorimetria indirecta (GERci) y del prin-
cipio de Fick (GERf{) en pacientes que requieren ven-
tilacién mecdnica, y 2) comprobar si ambos métodos
de medicion de GER son intercambiables.

Material y métodos
Pacientes

Se estudiaron 15 pacientes criticos que precisaban
ventilacién mecdnica y cuyos diagnésticos de ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos fueron: 7 pacien-
tes en el postoperatorio de cirugia abdominal, 4 pa-
cientes a causa de una sepsis, 2 por politraumatismo y
2 por shock cardiogénico. Catorce pacientes fueron
varones, con una edad media de 56 + 13 afos y una
superficie corporal de 1,82 + 0,20 m2,

Determinacion del GER

El GER se determiné a través de la formula de Weir
simplificada, midiendo tinicamente elVO, y calculando
la produccién de CO, VCo) a partir del VO., aplican-
do un cociente respiratorio de 0,85 representativo de un
sustrato mixto's:

GER =VO,x 7

en donde el GER se expresa en kcal/kg/dia, @’O: en
ml/min y el factor 7 representa el valor calorico del
consumo de | litro de O, para un sustrato mixto (4.86
kecal) multiplicado por los minutos que tiene el dia y
dividido por la conversién dc ml de O, a litros (1,44).
Con ambos métodos, el VO, se midié manteniendo
las siguientes condiciones de reposo en el paciente:
posicion de decubito supino con el térax incorporado
a 20-30°, administracién endovenosa continua de far-
macos sedantes y/o analgésicos, volumen minuto del
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ventilador constante desde las 2 horas previas a la me-
dicién del GER y ausencia de préicticas diagndsticas o
terapéuticas desde los 30 minutos anteriores a la me-
dicion, tales como la aspiracion de secreciones bron-
quiales, los cambios posturales, la fisioterapia, las
punciones o el aseo corporal.

GER por calorimetria indirecta. El VO, se midi6
con un sistema basado en el método del circuito cerra-
do (Calorimet”) que mide el VO: como la pérdida de
volumen dentro de un circuito formado por los pul-
mones y el propio aparato de medicion'. El tiempo de
medicién del VO, por calorimetria indirecta fue el co-
rrespondiente a 200 respiraciones.

GER por principio de Fick. EIVO, se calculé apli-
cando la férmula de Fick: '

VO, = GC x Da-vO,

donde el %O se expresa en ml/min, el GC en l/min y
la Da-vO, en ml de O,/100 ml de sangre.

El GC se midié con un catéter de termodilucion
(Swan-Ganz®, Baxter-Edwards Critical-Care Divi-
ston, modelo 131HF7) y un computador de GC (Sie-
mens-Sirecus 960). Como indicador térmico se utilizd
la inyeccion manual de una solucion de 10 ml de sue-
ro glucosado al 5%, a una temperatura entre 0 y 5
centigrados. Cada valor de GC fue el promedio de
cuatro mediciones y se desestimaron aquellas medi-
ciones que excedian en el = 10% al valor promedio.

El cdlculo de la Da-vO, se realizé con la siguiente
férmula: )

Da-vO, = Hb x 1,34 x (Sa0.—Sv0O,) + 0,0031 x (PaO, — PvO,)

donde: Hb es la hemoglobina en g/dl, SaO, y SvO, re-
presentan las saturaciones de la sangre arterial y veno-
sa mixta que se midieron con un Cooximetro 1L-282,
PaO, y PvO, representan las presiones parciales de
oxigeno de la sangre arterial y venosa mixta que se
midieron con un analizador de gases en sangre IL-
1312, la constante 1,34 representa la capacidad de
oxidacion de la Hb7 y 0,0031 es el coeficiente de so-
lubilidad del oxigeno en el plasma.

Protocolo

Cada estudio consistié en la determinacion, por du-
plicado y con una diferencia de 15 minutos, del GER
mediante el principio de Fick (GERf) y a través de la
calorimetria indirecta (GERci). Cada paciente se estu-
did en dos ocasiones, lo que representé un total de 30
estudios.

Estadistica

Para valorar la reproducibilidad de cada método en
la medicion del GER y el grado de acuerdo entre los
mismos se ha utilizado la metodologia recomendada
por Altman y Bland's.
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La reproducibilidad de cada método se valoré cal-
culando la media y la desviacién estindar (DE) de las
diferencias entre 1." la y la 2.* medicién. Para poder
establecer la reproducibilidad la media de las diferen-
cias no debe ser significativamente diferente de cero y
el coeficiente de reproducibilidad, que representa dos
veces la DS de las diferencias, debe incluir el 95% de
las diferencias entre la 1.* y 1a 2.* medicién.

El grado de acuerdo entre los dos métodos de medi-
cion del GER, con medidas repetidas, se realizé a par-
tir de la media de las dos mediciones practicadas con
cada método. Se establecid el acuerdo o la falta de
acuerdo calculando el sesgo, estimado por la diferen-
cia media entre ambos métados, y el 95% de los limi-
tes de acuerdo, mediante dos veces la DE de las dife-
rencias. Si el valor de la diferencia media y = 2 DE
entre los dos métodos no es clinicamente importante
indica que los métodos son intercambiables. Se ha
considerado como clinicamente “aceptable” un limite
de acuerdo de hasta el 15%, sobre la base de que se
considera vdlida la reproducibilidad del 14% de la
férmula de Harris y Benedict, utilizada para calcular
el GER en personas sanas. También se utilizé la rela-
cion lineal para comparar el GERci y el GERT, Se
considerd significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Reproducibilidad de la medicion del GERci y del
GERf

Entre la 1." y la 2." medicién del GER por calorime-
tria indirecta la correlacién fue estadisticamente signi-
ficativa (r = 0,99 p < 0,0001) y la diferencia entre am-
bas mediciones, de — 16 + 66 kcal/dia, no fue
estadisticamente significativa (tabla I). El coeficiente
de reproducibilidad del GERci fue de 132 kcal/dia, lo
que equivale al 7% del GER medio (fig. 1).

Entre la 1.7 y la 2.* medicién del GER por Fick la
correlacién fue estadisticamente significativa (r =

0.91 p < 0,0001) y la diferencia entre ambas medicio-
nes, de — 31 + 172 kcal/dia, no fue estadisticamente
significativa (tabla I). El coeficiente de reproducibili-
dad del GERf fue de 344 kcal/dia, lo que equivale al
18% del GER medio (fig. 2). Los coeficientes de re-
producibilidad, de los distintos componentes de la
féormula del GERS, fueron: del 13% para el GC, del
12% para la Da- vO,, del 3% para el CaQ, y del 5%
para el CvO, (tabla I).
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Fig. |.—Reproducibilidad de la medicion del gasto energético
de reposo por calorimetria indirecta (GERci).

Comparacicn del GER por calorimetria indirecta y
por Fick

El valor medio del GERci fue de 1.953 kcal/dia v
del GERf de 1.959 kcal/dia. Entre el GERci y el GERf
la correlacién fue estadisticamente significativa (r =
0,93 p < 0,0001) (fig. 3) y la diferencia entre ambos
métodos, de — 6 x 150 kcal/dia, no fue significativa.
Los limites de acuerdo entre ambos métodos fueron
de — 306 kcal/dia a 294 kcal/dia, lo cual equivale al
15% del GER medio (fig. 4). El 95% del intervalo de
confianza del sesgo fue de — 102 a 90 kcal/dia.

Tabla I
Resultados generales de las mediciones para determinar el GER por calorimetria indirecta (ci) y Fick (f)

1.“medicién 2.“medicion diferencia

{n=230) (n=30) (n=230) p
GO (1/MIN) e 7,0%2.19 7.l £2.25 - 0,1 +£045 n.s.
L O o I 13,3 +2.90 13,3 +2,96 0,0+0,19 n.s.
CvO, (vol %) 9,1 3,07 9,0%3,10 0,1 £0,21 n.s.
DaVO, (VO D0).c.vevsmmmrsnmsensssmsnsersonssmmssssmsnsusssins 42+1,29 43+1,29 -0,1+£0.25 n.s.
0, IO i vt ety 278 + 58 282 %55 —4+25 n.s.
\O/O: ¢i (ml/min) s 278 + 59 280+ 61 -2+10 n.s.
GERF(keal/dia). ..ot 1.943 + 406 1.975 + 383 -32£172 n.s.
GERci (keal/dia) .......ocooveivevineiineceeeesen 1.945 +414 1.961 +427 —-16+66 n.s.

GC: gasto cardiaco. CaO, y CvO,: contenido arterial y venoso mixto de O,. Da-vO : diferencia de contenido arterio-venoso mixto de 0, Vo, f
y VO, ci: consumo de O, medido por Fick y por calorimetria indirecta. GERfy GERci: gasto energético de reposo determinado por Fick y por

calorimetria indirecta.
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Fig. 2—Reproducibilidad de la medicion del gasto energético
de reposo mediante el principio de Fick (GERY).
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Fig. 3.—Correlacion entre el gasto energético de reposo medi-
do por calorimetria indirecta (GERci) y mediante el principio
de Fick (GERf). La formula que los relaciona es: GERci = — 35
+ 1,01 x GERY.

DISCUSION

Los resultados del estudio indican una mejor repro-
ducibilidad del GER medido a través de la calorime-
tria indirecta que por el método de Fick; sin embargo,
el grado de concordancia en la medicién del GER per-
mite afirmar que ambos métodos son intercambiables.

Al comparar los resultados de distintos estudios
que valoran la reproducibilidad y la exactitud de la
medicion del GER se plantean los siguientes proble-
mas: 1) los conceptos de reproducibilidad y precision
son tratados de forma distinta, y 2) no existe un méto-
do ideal de medicién del GER por lo que tampoco sa-
bemos cudl es el mejor método.

El GER medido a través de la calorimetria indirecta
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Fig. 4 —Relacion entre las diferencias de gasto energético de
reposo medido por calorimetria indirvecta (GERci) ¥ por Fick
(GERYf) respecto al GER medio.

presenta en este estudio una reproducibilidad mejor
que por el principio de Fick, habiéndose descrito dife-
rencias en la reproducibilidad de ambos métodos de
hasta cuatro veces**. El valor del 7% de coeficiente de
reproducibilidad obtenido para el GER medido con el
Calorimet®, coincide con el valor obtenido cuando se
validé el aparato comparindolo con el método abierto
de la bolsa de Douglast. El peor coeficiente de repro-
ducibilidad del método de Fick, respecto a la calori-
metria indirecta. es debida a la escasa reproducibili-
dad tanto de la medicién del GC (13%) como del
célculo de la Da-vO, (12%).

La reproducibilidad del GC medido por termodilu-
cion estd entre el 12 y el 15%, valores que compren-
den al coeficiente de reproducibilidad obtenido en
nuestro estudio (13%). La reproducibilidad del GC
medido por termodilucién depende principalmente
del nimero de inyecciones practicadas en cada deter-
minacién, del uso de inyector automatico, del volu-
men y la temperatura del indicador y del momento de
la inyeccién del indicador en el ciclo respiratorio. La
reproducibilidad de 1a medicién del GC por termodi-
lucion es mejor cuando la inyeccién del indicador se
realiza en un momento fijo del ciclo ventilatorio!13,
no obstante la medicion del GC es mds compleja y
aporta poco beneficio. Probablemente, el método
ideal de medir el GC por termodilucién, para calcular
el GER, sea el continuo'. Por todo ello, se aconseja
determinar el GC mediante el promedio de 3 a 4 me-
diciones practicadas aleatoriamente durante el ciclo
ventilatorio, excluyendo las determinaciones que so-
brepasan en el 10% a la medias > y utilizando como
indicador un volumen de 10 ml de suero salino al
0.9% o de suero glucosado al 5% a una temperatura
entre 0y 5 °C2.23,

El coeficiente de reproducibilidad de la Da-vO2 ha
sido del 12%, valor parecido al obtenido con el GC, al
igual que sucede en el estudio de Bizouarn y cols.’;
aunque en otros estudios la reproducibilidad del GC
es peor que la de la Da-vO,»'. La mala reproducibili-
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dad de la determinacion de la Da-vO, se debe a los
errores acumulativos de las mediciones de la hemo-
globina, las saturaciones de O, y la presiones parciales
de O, de la sagre arterial y venosa mixta, necesarios
para calcular la Da-vO,. Ademds, cuanto menor es la
diferencia entre el Ca0, y el CvO,, indicando GC al-
tos, peor es la reproducibilidad y la exactitud de la
Da_\'oﬂi.?«\_

La diferencia media entre ambos métodos de me-
dicion del GER fue de — 6 + 150 kcal/dia, lo que in-
dica que no hubo sesgo, al igual que en otros estu-
dios en los que la diferencia entre los métodos fue
inferior al 5%2.227. No obstante, en varios estudios
el GER medidoe por calorimetria indirecta fue supe-
rior al medido a través del principio de Fick's, y se
atribuye la diferencia a que el método de Fick no mi-
de el consumo de O, pulmonar que, si bien represen-
ta tinicamente entre el 1 y el 4% del consumo de O,
de todo el organismo, ante la presencia de una infec-
cioén pulmonar podria ser de hasta el 15%. En un
menor ndmero de estudios, el GER medide por Fick
fue superior a la calorimetria indirecta s, y en este
caso, la explicacidn fisioldgica seria la pérdida de
temperatura del indicador (suero glucosado al 5% o
fisiolGgico) a través de los tejidos, lo que produciria
una sobrevaloracidn del GC y, en consecuencia, del
GER. Esta sobrevaloracién del GC ocurriria princi-
palmente en los estados de bajo flujo, cuando el GC
es inferior a 3,5 [/min»,

Una explicacidn a las diferencias obtenidas con los
métodos de medicién del GER es, por un lado, la falta
de exactitud en la medicién del GC que puede ser del
15 al 20%¢ y, por otro lado, las diferencias entre los
aparatos de medicién del GC por termodilucidn que
pueden ser del 17%". Otra causa que contribuye a las
diferencias, hasta un maximo del 4%, es el valor utili-
zado de la capacidad de oxidacién de la hemoglobina
en el cdlculo del GER por Fick. que oscila en los dis-
tintos estudios entre 1,34 y 1.39 ml de O, por cada
gramo de hemoglobina.z2 3, 7

El grado de acuerdo entre los métodos de calorime-
tria indirecta y de Fick para medir el GER fue de
5%, valor que puede considerarse clinicamente
aceptable. si aceptamos como vilida la férmula de
Harris y Benedict para calcular el GER en personas
sanas que tiene una reproducibilidad del 14%. El
elevado grado de acuerdo entre ambos métodos es
consecuencia de que al tener un método de medicién
una pobre reproducibilidad el grado de acuerdo con
otro método de medicion también serd pobres. El pro-
blema de la peor reproducibilidad del método de Fick
para medir el GER puede solventarse aumentando el
nimero de mediciones.

Conclusiones

La medicion del GER mediante el método de Fick
tiene un coeficiente de reproducibilidad peor que el
obtenido con la calorimetria indirecta, pero ambos

métodos son intercambiables desde el punto de vista
clinico.
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Resumen -

Existe controversia sobre algunas alteraciones produ-
cidas en el misculo por la malnutricién proteica, como
los cambios en la proporcion de los distintos tipos de fi-
bras musculares. El objetivo del presente estudio fue
analizar las alteraciones morfoldgicas de los diferentes
tipos de fibras musculares en la malnutricién proteica
experimental. Se estudié un grupo de 12 ratas macho
Wistar, alimentadas con una dieta con un 6% de protei-
nas y otro grupo de 12 ratas alimentado con una dieta
isocalérica, con un 20% de proteinas. Se extrajo el mis-
culo gastronemio derecho y, tras tincion con ATP-asa
miofibrilar, se evalué el tamafio y proporcién de las fi-
bras tipo I, Ila y IIb. Los animales alimentados con dieta
hipoproteica mostraron un descenso significativo del
diametro de las fibras tipo IIb y también una disminu-
cion de la proporcion de las fibras tipo ITh.

(Nutr Hosp 1998, 13: 309-311)

Palabras clave: Malnutricion proteica. Miisculo.

Introduccion

El miisculo esquelético juega un papel fundamental
en el metabolismo proteico. Constituye el reservorio
mds importante de proteinas del organismo, conte-
niendo alrededor del 90% del pool de aminodcidos li-
bres. En €l se desarrolla aproximadamente el 50% de
la sintesis total de proteinas del organismo'.

Si bien la respuesta fisioldgica a la deprivacién com-
pleta de alimentos ha sido estudiada extensamente, las
adaptaciones metabdlicas a la restriccién proteica con
un contenido caldrico adecuado son poco conocidas,
De la misma forma, los estudios morfolégicos, que se
ocupan de los efectos de la malnutricién proteica sobre
el masculo son escasos? existiendo controversia respec-

Correspondencia: A. Conde Martel.
Apartado de Correos, 45.
35017 - Tafira Alta. Las Palmas.

Recibido: 13-X-1997
Aceptado: 14-111-1998

MUSCLE CHANGES IN EXPERIMENTAL
PROTEIN MALNUTRITION

Abstract

Muscle morphological alterations derived from pro-
tein malnutrition are subjected to debate, specially re-
garding the alteration of the proportion of the different
fibre types. The aim of the present study was to analyse
the morphologic changes of the different muscle fibre ty-
pes in experimental protein malnutrition. Twelve male
Wistar rats were fed on a 6% protein containing diet,
and another 12 rats were fed on an isocaloric, 20% pro-
tein containing diet as control group. Right gastrocne-
mius muscle was removed. Fibre diameter and relative
proportions of type I, IIa and IIb muscle fibre (by means
of the myosin -ATPasa reactivity) were evaluated. Pro-
tein deprived rats showed a significant decrease in the
mean diameter of type IIb fibres and also a decrease of
the proportion of the type IIb fibres.

(Nutr Hosp 1998, 13: 309-311)

Key words: Protein malnutrition. Muscle fibre types.

to a la alteracion de Ia proporcién de los diferentes ti-
pos de fibras en la malnutricion caldrico-proteicar.

Basados en estos hechos hemos realizado el presen-
te estudio con la finalidad de determinar los cambios
morfolégicos inducidos por la malnutricién sobre el
tamafio y nimero de los diferentes tipos de fibras
musculares.

Material y métodos

Se estudiaron a 24 ratas macho Wistar alimentadas
con dieta estdndar hasta que cumplieron 8 semanas de
edad, siendo divididas posteriormente en dos grupos.
Un grupo control, formado por 12 ratas alimentadas
con una dieta con un 20% de proteinas. Otro grupo
experimental o hipoproteico constituido por 12 ratas
alimentadas con una dieta con un 6% de proteinas e
isocal6rica. Estas dietas fueron adquiridas a los Labo-
ratorios Letica (Barcelona) y administradas en forma
solida, siendo libre la ingesta de agua. Los animales
se colocaron en jaulas metabdlicas individuales a 22 °C
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y 60% de humedad, siendo alimentados con la dieta
experimental durante un periodo de dos meses. Trans-
currido este tiempo se sacrificaron tras ser anestesia-
dos con hidrato de cloral y se extrajo ¢l masculo gas-
tronemio de la pata derecha. Se eligié este musculo
por contener una mezcla de fibras tipo I y Ils5. Se
efectud un corte transversal de 3-5 mm en la regién
central, de mayor didmetro, que rdpidamente fue in-
troducido en nitrégeno liquido. Posteriormente se rea-
lizaron cortes transversales consecutivos de 8 um de
grosor mediante un criomicrotomo (Kryostat system
dittes modelo 881 “T™) a — 40 °C. Las fibras se tifie-
ron mediante tincién con hematoxilina-eosina y AT-
Pasa miofibrilar; posteriormente fueron clasificadas
de acuerdo con su sensibilidad dcido-bdsica (pH 4.3,
4,6 v 9,6) de las isoenzimas ATPasas de la miosina:
fibras tipo I (de contraccién lenta, oxidativa), fibras ti-
po IIA (contraccién rdpida, oxidativa-glucolitica) y ti-
po IIb (contraccién rdpida, glucolitica).

El estudio morfométrico se realizé mediante un
analizador de imagen “Magiscan” usando el programa
“Genias”. Para el estudio del didmetro de las fibras
musculares se seleccionaron de forma randomizada 6
campos de 400 x 400 pm en cada animal, visualizados
con un aumento de 20 x. Se midi6 el didmetro de las
fibras de cada tipo presentes en cada uno de los cam-
pos seleccionados. Para el estudio de la proporcion de
fibras se analizaron 6 campos de 770 x 770 pm a un
aumento de 100 x, contando el numero de fibras de
cada tipo existentes en cada campo. obteniendo poste-
riormente el porcentaje de las mismas.

Andlisis estadistico: para comparar las proporcio-
nes de fibras se utilizo el test de ¥* y para comparar
variables cuantitativas (los valores medios del didame-
tro de las fibras) se utiliz6 el test T de Student. El ni-
vel de significacion aceptado fue de 0,05.

Resultados

Al finalizar el experimento las ratas alimentadas
con dieta hipoproteica sufrieron un descenso signifi-
cativo de peso. En el grupo control el peso medio fi-
nal de las ratas fue 506.2 g (DE: 49,5), mientras que
en el grupo hipoproteico fue 485 g (DE: 44.5) (t =
5.21, p < 0.001).

Didametro de las fibras

Los valores medios del diametro de los tres tipos de
fibras se representan en la tabla 1. En el grupo hipo-
proteico el didmetro de los tres tipos de fibras fue me-
nor que en el grupo control, siendo las diferencias sig-
nificativas para las fibras tipo IIb (p < 0,0001).

Proporcion de las fibras

El porcentaje medio de los tres tipos de fibras se re-
presenta en la tabla II. Se observé una proporcion sig-
nificativamente menor de fibras tipo lIb en el grupo
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Tabla I

Didmetro medio de los tres tipos de fibras (u)

Tipo 1 Tipo Ila Tipo 11b

Hipoproteica

(6% proteinas) ........ 47.4(0.4) 52,8 (0.6) 41.7(0,5)
Control

(20% proteinas) ...... 48,2 (0,5) 59,5(1,7) 53,1(0.,7)

NS NS p < 0,0001

Media + Desviacion estindar
NS = no significativa.

Tabla I1

Porcentaje de los tres tipos de fibras

Tipo I (%) Tipo lla (%) Tipo llb (%)

Hipoproteica
(6% proteinas) 18.2(4.9) 35,9 (5,3)
Control
(20% proteinas) 18,9 (5.3) 30,2 (7,2)
NS NS

45,9 (3,0)

50,9 (4,6)
p=0012

Media £+ Desviacion estandar.
NS = No significativa

hipoproteico (t = 2,7, p = 0,012). El porcentaje de fi-
bras tipo lla fue ligeramente superior en el grupo hi-
poproteico, mientras que el porcentaje de fibras tipo I
no difirié cn ambos grupos.

Discusion

Es bien conocido que el tamano de las fibras mus-
culares se afecta por el estado de nutricion+ 7. Sin em-
bargo, han sido menos estudiados los efectos que la
malnutricion calérica en general y la proteica en parti-
cular producen en el didmetro y proporcion de los di-
ferentes tipos de fibras.

La malnutricién calérico-proteica no afecta por
igual a los distintos tipos de fibras musculares. Los
miusculos de contraccién lenta como el séleo, com-
puestos fundamentalmente por fibras tipo I. resultan
menos afectados por la manlutricién calérico proteica
(MCP) que los miisculos con mayor proporcion de fi-
bras tipo II". Rowe™ fue quien primero describid la
atrofia de las fibras de mayor diametro (tipo 1I) en la
malnutricion calérico-proteica experimental. Poste-
riormente se ha descrito tanto en ratas''s como en hu-
manos**¢ una mayor atrofia de las fibras tipo 1l en es-
tados de malnutricién, precisando algunos autores que
esta atrofia de las fibras tipo Il afecta predominante-
mente al subtipo [Th1=,

Respecto a la malnutricion proteica pura (MP) los
estudios son mds escasos. Se ha observado'' que la
MP produce mayor grado de atrofia de las fibras tipo
I que la MCP. Ademds se ha descrito atrofia signifi-
cativa de las fibras tipo lIb en ratas sometidas a MP
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respecto a controles's-". En nuestra serie observamos
una atrofia significativa de las fibras IIb en los anima-
les afectos de MP respecto a los controles, lo que con-
cuerda con lo observado por otros autores'>'s.

El porqué se afectan de diferente manera los distin-
tos tipos de fibras no se sabe exactamente. Se podria
pensar que las fibras tipo I y Ila resultan mds preser-
vadas porque tienen un mayor aporte sanguineo que
las 1Ib®, Quizds la diferente respuesta radique en las
propiedades intrinsecas de las fibras. Las fibras tipo 1
intervienen en el mantenimiento de la postura o movi-
mientos lentos isoténicos, teniendo por tanto un uso
mucho mis frecuente que las fibras tipo 1l o de con-
traccion rdpida. La preservacion de las fibras tipo I te-
éricamente tendria ventajas en la economia de las fi-
bras musculares, ya que la primera funcion seria el
mantenimiento de la postura,

Por otra parte, las fibras tipo II son mds suscepti-
bles a diferentes noxas, asi se describe su atrofia pre-
dominante en muy diversas situaciones como osteo-
malacia, alcoholismo’s, exceso de corticoides e
incluso con el envejecimiento,

En cuanto a la proporcidn de los distintos tipos de
fibras musculares, cada miisculo posee una proporcién
determinada de cada tipo de fibra. Este patrén de dis-
tribucidn de las fibras del misculo esquelético puede
ser alterado por un cambio en el estado fisioldgico,

Los cambios de la proporcién de fibras musculares
en la malnutricién han sido objeto de controversia.
Algunos autores no han observado variacién del por-
centaje de fibras, ni en animales de experimentacién®,
ni en humanos‘. Sin embargo, otros autores describen
un descenso de la proporcién de fibras I1 b y un au-
mento de las tipo I, tanto en animales como en hu-
manos* 7, Estos resultados se han interpretado como
la conversion de un tipo de fibra en otro. En nuestro
caso observamos descenso significativo de la propor-
cién de fibras tipo 1Ib pero con ligero aumento del
porcentaje de las fibras tipo Ila y no las tipo I. Nues-
tros resultados podrian sugerir la transformacién de
las fibras tipo IIb a ITa. La interconversién de fibras
Ib en Ila (rdpidas glucoliticas en rdpidas oxidativas)
se podria esperar tras producirse cambios cuantitati-
vos y cualitativos en la poblacién mitocondrial2. Sin
embargo, la conversion de fibras rdpidas (II) en fibras
lentas (I) seria mds dificil de explicar, pues se necesi-
tarfa un cambio en las especies de miosina'z. No obs-
tante, el intercambio de fibras puede producirse en di-
ferentes situaciones fisiologicas®. De una u otra
forma se ha demostrado en diferentes circunstancias®
que las células musculares estdn sometidas a conti-
nuos cambios a lo largo de la vida, adaptdndose a las
diferentes demandas funcionales, y que los tipos de fi-
bras que se observan histolégicamente pueden demos-
trar sélo la constitucién de cada miisculo en un mo-
mento dado.

En conclusién, la malnutricién proteica se asocia a
atrofia y disminucion significativas de la proporcién
de las fibras tipo IIb. Estos cambios supondrian un

mecanismo de adaptacién preservando las fibras que
intervienen en el mantenimiento de la postura y ejer-
cicios de baja intensidad (tipo I) y produciendo mayor
atrofia de las fibras que intervienen en los ejercicios
de gran intensidad.
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Resumen

Introduccién: La dieta general de un hospital, admi-
nistrada a pacientes que no precisan una modificacion
terapéutica, debe cubrir sus necesidades nutricionales.

Material y métodos: Durante 42 dias consecutivos se
selecciond aleatoriamente el ment completo de un pa-
ciente, Mediante programa informético basado en tablas
de composicién de alimentos se comprobé si los alimen-
tos que llegaban al paciente se ajustaban a los ments
teéricos del hospital, disefiados segiin las recomendacio-
nes internacionales.

Resultados: Los menus suministrados aportaban
2.410 keal de las cuales 900 (37,3%) correspondian a hi-
dratos de carbono, 1.071 (44,4 %) a lipidos y 439 (18,3%)
a proteinas. La cifra de colesterol era de 422 mg y la de
fibra 20 g. Estos valores diferian significativamente de
los teéricos previamente disefiados: 2.200 keal, 55% hi-
dratos de carbono, 30% lipidos, 15% proteinas, coleste-
rol menor de 300 mg y fibra 40 g (p < 0,001). Dentro de
las grasas las monoinsaturadas eran las mds abundantes
(45%). Respecto a vitaminas y minerales, la vitamina D
era la tnica deficitaria respecto a las recomendaciones
internacionales.

Conclusién: Hemos detectado en nuestros menus ge-
nerales un excesivo aporte de grasas y colesterol, asi co-
mo un insuficiente aporte en hidratos de carbono, fibra
y vitamina D. Creemos necesario realizar controles de
calidad periodicos para corregir los defectos que puedan
producirse al trasladar a la préctica diaria los ments
tedricos.

(Nutr Hosp 1998, 13: 312-315)
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QUALITY CONTROL OF GENERAL DIETS
SERVED IN A COUNTY HOSPITAL

Abstract

Introduction: The general diet of a hospital, given to
patients who do not require therapeutic modifications,
must meet their nutritional demands.

Material and methods: During a 42 consecutive days
period, the complete menu of a patient was randomly se-
lected. Using a computer program based on the food
composition tables, we verified whether or not the foods
the patient received, met the requirements of the theore-
tical menus of the hospital, designed according to the in-
ternational recommendations.

Results: The provided menus supplied 2,410 kilocalo-
ries, of which 900 (37.3%) corresponded to carbohydra-
tes, 1,071 (44.4%) corresponded to lipids, and 439
(18.3%) corresponded to proteins. The level of choleste-
rol was 422 mg, and the fiber content was 20 g. These va-
lues differ significantly from the theoretical values noted
previously: 2,200 kilocalories, 55% carbohydrates, 30%
lipids, 15% proteins, cholesterol less than 300 mg, and
40 g of fiber (p < 0,001). Within the fats, the monounsa-
turated fats were the most abundant (45%). With re-
gard to vitamins and minerals, vitamin D was the only
deficient vitamin when compared to the international
recommendations.

Conclusion: We have detected that our general menus
provide an excess of fats and cholesterol, as well as a de-
ficient supply of carbohydrates, fiber, and vitamin D.
We believe it necessary to carry out periodic quality
controls to correct the defects that arise on translating
the theoretical menus into daily practice.

(Nutr Hosp 1998, 13: 312-315)
Key words: Diet. Hospital. Quality.

Introduccion

La dieta general se suministra en los hospitales a
aquellos pacientes que no precisan una modificacion
terapéutica. Esta dieta debe cumplir un doble objetivo:
por un lado debe cubrir las necesidades nutricionales
del paciente’ y por otro debe representar un modelo de
dieta equilibrada que ayude al paciente a modificar sus
habitos alimenticios si éstos son inadecuados?2,
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Los mends suministrados a los pacient® ,2-474’

ban en promedio 2.410 keal (IC 95% 2-7%

OBSERVADO (2.410 KCAL)
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rango 2.042-3.003), de las cuales 900 correspondian
a hidratos de carbono (IC 95% 860-938; rango 700-
1.384), 1.071 a lipidos (IC 95% 1.026-1.116; rango
819-1.386) y 439 a proteinas (IC 95% 416-462; ran-
g0 324-616). Estos valores difertan significativa-
mente de los tedricos (p < 0,001 para todos ellos)
(fig. 1).

La cifra media de colesterol aportado fue de 422
mg (1C 95% 354-490; rango 120-859) y la de fibra 20
g (IC 95% 16-24; rango 9-92), también significativa-
mente diferentes ambas de las cifras deseadas (p <
0,001) (fig. 2).

En cuanto a la distribucidn lipidica el 37% fueron
grasas saturadas, el 18% polinsaturadas y el 45%
monoinsaturadas (fig. 3). En la tabla I se comparan
los valores reales obtenidos para las diferentes vita-
minas y minerales con las recomendaciones de la
RDA. La vitamina D fue insuficiente mientras el res-
to mantenia valores dentro de los niveles recomen-
dados.

Discusion

En los mentis suministrados a nuestros pacientes se
observa un ligero exceso caldrico, principalmente a
expensas de un elevado aporte de grasas (44.,4% del
total). La cantidad de hidratos de carbono es deficita-
ria, representando el 37,3% del total, y la cantidad de
proteinas es la que, con un 18,3% del total calérico,
mds se aproxima a los valores deseables. Es también
de destacar un excesivo aporte de colesterol (422
mg/dia) y un aporte deficitario en fibra (20 g/dia),
consecuencia de la baja cantidad de hidratos de carbo-
no suministrada. Dietas hipercaldricas con altos por-
centajes de grasa han sido descritos en hospitales de
Espafias, Israel? y Dinamarcar.

El excesivo aporte de grasa fue a expensas funda-
mentalmente de dcidos grasos monoinsaturados, debi-
do a la utilizacion de aceite de oliva en la cocina de
nuestro hospital. Esto las convierte en dietas ricas en
grasas monoinsaturadas, las cuales son también consi-
deradas en la actualidad adecuadas por su efecto favo-

= 18,3%

HIDRATOS: 55%

" PROTEINAS: 15%
LIPIDOS: 30%

TEORICO (2.200 KCAL)

5%
%]
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rable sobre el perfil lipidico**. No obstante seria toda-
via necesario intentar reducir el aporte de grasas satu-
radas y colesterol y elevar el contenido de grasas po-
500 linsaturadas.

El aporte de calcio fue ligeramente inferior al re-
comendado para mujeres postmenopdusicas, y la
R I cantidad de vitamina D fue claramente insuficiente
teniendo en cuenta que se trata de personas hospita-
lizadas sin exposicion a la luz solar. Por ello ante in-
gresos prolongados y en determinados subgrupos de
pacientes serfa interesante realizar un suplemento de
calcio y vitamina D. Déficits de calcio en las dietas
también se han encontrado en instituciones de otros
paisesio.

100 El contenido del resto de vitaminas y minerales
puede considerarse adecuado. Es de sefialar la canti-
& dad suficiente de cinc detectada en nuestros ments,
va que se ha descrito una alta prevalencia de déficit de

[ ] COLESTEROL (MG/24 H)

300 s e

200

QESERVADG TEQRICE este mineral en menus hospitalariosi!.
[ —— Es de destacar como el rango caldrico varia am-
B sE RS 0e R, pliamente entre el dia con mayor y el dia con menor
aporte. Esto harfa necesario un mayor cuidado por
SAT: 37%
MON: 33,3% SAT: 33,3%
MON: 45% POL: 18% POL: 33,3%
OBSERVADO TEORICO

Fig. 3.—Distribucion de las grasas. mon: grasas monoinsaturadas; pol: grasas poliinsaturadas; sat: grasas saruradas

Tabla I

Comparacion de las vitaminas y minerales observados en las dietas con las recomendaciones de la RDA

Observado (1C 95%) Recomendaciones

Calcto (AU ...ourermmmasrssssssssmmusmmssissrs ssonshe At ST R s 1.042 (994-1.091) 800-1.200
Mignesio (Me/Aa) o animsmmies 300 (279-321) 350
IBETS, 5ol 0] i) RN SRR SRR 14 (13-15) 15

Y 0d o IIEEOEIOI) o scammicmembsrummrtnesesmsmnsshessrssmmsssontosts vTIARE LRSS 411 (400-420) 150
Nitamina O (OEIATAY . ovr e e spesidin it pisv S TR RS eE 7 100 (85-115) 50-60
Vitadmina B, (Elid) e niinmmimisims s 1.3 (1,12-1,50) 1<1,5
Vitamina B (11307741 122 L RO 2¢1.97-2,07) 1,2-1,7
DIACHIN IR, crnonce smenmes msmonspssemens ssnsn sasssasrmsnasass symsans ons AR 35 (33-37) 15-20
AcidafRlicomiciosidia) s 235 (196-273) 100-200
Vitamina B, (microg/dia) ... 6,3 (5-7,7) 2
MataminasA (mEIOE A o sy 1.227 (1.075-1.379) 850-1.000
Vitamina D:imicroS/dia). .. comreesmmmmmmsssct i v s 2.3 (0,7-3,9) 7.5-10
SO (BT oo oy oot om o O A Ce VS PR 1.584 (1.476-1.690) 2.500
Potasio (mg/dia) 3.626 (3.419-3.831) 2.000-6.000
IR s s ssmimsssmsm s st s S sES  mrnd 143 (13,6-15.2) 12-15
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parte de la cocina del hospital en el momento de pre-
parar las bandejas de los menis, para lograr una ma-
yor uniformidad en la cantidad de alimentos sumi-
nistrados.

En conclusion, hemos detectado en nuestros mentis
generales un excesivo aporte de grasas, preferente-
mente monoinsaturadas y colesterol, asi como un dé-
ficit en hidratos de carbono, fibra v vitamina D. Cree-
mos necesario realizar controles de calidad periddicos
para corregir los defectos que pueden producirse al
trasladar a la prdctica cotidiana los mends tedricos
previamente disefados.
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Resumen >

Diversos estudios han sefialado la existencia de una
relacién entre osteoporosis y enfermedad periodontal.
De hecho el envejecimiento se asocia con una pérdida de
masa 6sea tanto a nivel oral como a nivel sistémico y se
ha comprobado que la reduccién en la mineralizacion de
los huesos agrava los cambios patoldgicos a nivel perio-
dontal, produciéndose en estos casos una mayor pérdida
de sujecién de los dientes. Por ello resulta interesante
profundizar en las influencias dietéticas que pueden
condicionar ambos procesos patologicos.

El aporte insuficiente de calcio y la disminucion de la
relacion calcio: fésforo pueden favorecer la aparicién de
ambas patologias por inducir una resorcién ésea. La je-
rarquia de la pérdida de hueso afecta por orden decre-
ciente a: los huesos de la mandibula (especialmente el
hueso alveolar), los huesos del craneo, costillas, vérte-
bras y finalmente los huesos largos. Con el incremento
de la pérdida ésea, el hueso con velocidad de renovacion
més alta, que es el alveolar, pierde hueso primero y se ve
mas severamente afectado con el tiempo.

La implicacién del calcio en la etiologia de la osteopo-
rosis es una realidad controvertida, pero demostrada en
un nimero considerable de estudios. El papel de un ade-
cuado aporte de calcio en la salud dental ha sido objeto
de atencién en recientes estudios que han encontrado
mejoras en los procesos inflamatorios y de movilidad de
los dientes en pacientes que presentaban gingivitis con
hemorragias, después de aumentar su ingesta de calcio.

En base a los datos de los estudios que relacionan el
aporte de calcio y fésforo con el riesgo de sufrir osteopo-
rosis y enfermedad periodontal, y teniendo en cuenta
que la ingesta de calcio es inferior a la recomendada en
un importante porcentaje de individuos de la poblacién
espafiola, parece conveniente mejorar la dieta de toda la
poblacién en general. Pero puede ser especialmente con-
veniente aumentar el aporte de calcio en personas que
sufren enfermedad periodontal, como un camino enca-
minado a mejorar en este tipo de procesos y como medio
de ayuda en la lucha contra la osteoporosis.

(Nutr Hosp 1998, 13: 316-319)
Palabras clave: Calcio. Osteoporosis. Enfermedad perio-
dontal.

Correspondencia: Rosa M.* Ortega.
Departamento de Nutricion.

Facultad de Farmacia. Universidad Complutense.
28040 Madrid.

Recibido: 11-XI-1997.
Aceptado: 20-111-1998.

316

IMPLICATION OF CALCIUM DEFICIENCY IN
THE PROGRESS OF PERIODONTAL DISEASE
AND OSTEOPOROSIS

Abstract

Several authors have established a relationship bet-
ween osteoporosis and periodontal disease. The ageing
process is associated with a loss of both oral and total
bone mass. It has been shown that a reduction of bone
mineralization aggravates pathological periodontal
changes, resulting in less support for the teeth. The pre-
sent study investigates the nutritional influences that
may condition the appearance of both pathological pro-
cess.

Insufficient dietary calcium and a reduction in the
calcium: phosphorous ratio may favour the appearan-
ce of both these conditions by promoting bone reab-
sorption. Bone loss affects the following in descending
order: jaw bones (especially alveolar bone), cranial bo-
nes, ribs, vertebrae and long bones. Alveolar bone
which has the highest rate of renewal, is affected first
and consequently is the most severely affected in the
long term.

The role of calcium in the etiology of osteoporosis is a
controversial issue. Nevertheless, its implication has be-
en proven in numerous investigations. The effect of ade-
quate calcium intake on dental health has formed the
hasis of several recent studies. These investigations have
demonstrated that increased calcium intake improves
the suffering of inflammatory processes and tooth mobi-
lity in patients suffering from gingivitis with hae-
morrhaging.

Based on the results of studies which link dietary cal-
cium and phosphorous to the risk of osteoporosis and
periodontal disease, and bearing in mind that in a large
proportion of the Spanish population calcium intake is
below that recommended, there is a need for a general
improvement of the diet. It may be of special interest to
increase the calcium intake of patients suffering perio-
dontal disease. It may also help in the prevention of oste-
0porosis.

(Nutr Hosp 1998, 13: 316-319)

Key words: Calcium. Osteoporosis. Periodontal disease.




Implicacion de la deficiencia en calcio en el progreso
de la enfermedad periodontal y de la osteoporosis

Introduccion

Tanto la enfermedad periodontal como la osteopo-
rosis son procesos que suponen un importante proble-
ma para la salud publica, por las grandes molestias
que ocasionan a las personas que las padecen y los
elevados costes que ocasionan en atencidén médica.
Por ello su repercusion sanitaria, econdmica y social
es, sin lugar a dudas, de enorme magnitud'.

— Las personas que tienen osteoporosis experi-
mentan una reduccién de la masa dsea y son altamen-
te susceptibles a sufrir fracturas, especialmente en la
columna vertebral y en la cadera*s, pero también se ha
descrito. en muchos de estos casos, una pérdida de
dientes y de masa Osea a-nivel oral,

Hace tiempo diversos autores sefialaron que la pa-
radentosis primaria podia ser contemplada como un
componente de la misma enfermedad sistémica de la
cual la osteoporosis senil seria otra manifestacions. De
hecho el envejecimiento se asocia con una pérdida de
masa dsea tanto a nivel oral como a nivel sistémico® y
Kheokhlova y cols.” han llegado a la conclusién de que
la reduccidn en la mineralizacion de los huesos agrava
los cambios patolégicos a nivel periodontal.

Estudios recientes han confirmado esta relacion en-
tre osteoporosis y pérdida 6sea a nivel oral:»3, Aun-
que la relacion es poco entendida por la gran variabili-
dad en las manifestaciones de cada una de las
enfermedades, en la densidad de 1a masa dsea en dife-
rentes lugares de la anatomia y por la existencia de
factores como el envejecimiento o padecimiento de
enfermedades, que complican el estudio de la rela-
cidn'2,

Pero indudablemente ambas enfermedades tienen
un denominador comun, un remodelado éseo anormal
que condiciona una pérdida de masa Gsea: que afecta
al hueso alveolar en la enfermedad periodontal y que
es generalizada en el caso de 1a osteoporosis®s,

— La enfermedad periodontal es considerada una
enfermedad infecciosa causada por una inadecuada
higiene oral. En concreto, Jeffcoat y Chesnut+ han se-
nalado que “en la periodontitis. el factor responsable
iniciador del proceso es la infeccion con placa bacte-
riana en un paciente susceptible”.

Sin embargo. Whalen y Krook: indican que hay
muchas razones para no aceptar que el primer evento
en la enfermedad periodontal es la gingivitis causada
por una inadecuada higiene oral con la subsiguiente
infeccion bacteriana, y que una enfermedad que causa
pérdida de dientes en millones de personas y moles-
tias, dolores y gastos en un nimero muy superior de
individuos® no puede justificarse simplemente por una
deficiencia en el cepillado de los dientes.

Por otra parte. en este tipo de procesos se produce
una pérdida dsea en la cavidad oral que no puede ex-
plicarse por una inflamacion del tejido blando que ro-
dea al diente, ya que la respuesta del hueso a una
agresion de esta naturaleza seria la contraria® o, Si la
enfermedad progresa se puede llegar a mover el dien-

te, pueden aparecer abscesos, y como dltimo paso se
puede perder la pieza dentaria. Aunque la prevalencia
de este tipo de problemas puede variar de acuerdo con
el disefio de cada estudio epidemioldgico concreto.
En concreto, el National Survey of Oral Health of
United States encontré que el 94% de las mujeres
adultas tenian, al menos, un punto en la boca, en el
que algtin diente habfa perdido mds de 2 mm de cohe-
sidén y que presentaba, por tanto, riesgo de movili-
dad®. Estos datos ponen de relieve que el problema
tiene una repercusion considerable,

Muchos estudios han encontrado una relacion en-
tre enfermedad periodontal y osteoporosis, concreta-
mente en exdmenes radiologicos de pacientes que tie-
nen enfermedad periodontal se ha comprobado la
coexistencia de osteopenia tanto alveolar como verte-
brali.

Von Wowern y cols.”? estudiaron 12 mujeres que
habian sufrido fracturas osteopordticas (Grupo O) y
14 mujeres normales (Grupo N). Los dos grupos fue-
ron comparables en edad, tiempo transcurrido desde
la menopausia y consumo de tabaco. Este estudio pu-
so de relieve que las mujeres osteoporoticas tuvieron
un contenido mineral significativamente inferior en el
hueso de la mandibula (O: 0,63 + 0,04 Ufemz; N: 0,78
= 0,02 U/em2, P < 0,01) y aunque no se encontraron
diferencias en la placa ni en el sangrado gingival, si se
comprobd que las mujeres osteopordticas tenian, con
mayor frecuencia, pérdida de sujecién de los dientes.

Factores dietéticos que pueden condicionar ambos
procesos

La osteopenia generalizada es una enfermedad co-
mun que ha sido constatada en animales domésticos.
La causa principal. establecida en estudios experi-
mentales, es la deficiencia dietética en calcio y/o el
exceso de foésforos. La baja ingesta de calcio induce
hipocalcemia que estimula la actividad de la hormona
paratiroidea. Por su parte la alta ingesta de {6sforo
causa hiperfosfatemia, que a su vez puede causar hi-
pocalcemia. Estas modificaciones condicionan una
resorcion del hueso para conseguir mantener, dentro
de la normalidad, los niveles de calcio y fésforo en
suero, aunque sea a expensas de la progresiva desmi-
neralizacion Oseat. La enfermedad ha sido denomina-
da como hiperparatiroidismo secundario nutricional.
Los animales jovenes responden rdpidamente a tales
agresiones dietéticas, asi como a la correccion de las
mismas, mientras que los animales maduros. aunque
también responden, lo hacen mds lentamente .

Un hiperparatiroidismo inducido nutricionalmente
causa osteopenia generalizada, aunque esta pérdida
no es uniforme para todos los lugares del organismo.
La jerarquia de la pérdida de hueso afecta por orden
decreciente a: los huesos de la mandibula (especial-
mente el hueso alveolar), los huesos del crianeo, costi-
llas, vertebras y finalmente los huesos largoss. La ra-
zon para que el alvéolo sea el sitio predilecto de
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pérdida de masa dsea se explica por el hecho de que. a
este nivel, el turnover es el doble que en otros hue-
sos'*, Con el incremento de la pérdida dsea, en el hi-
perparatiroidismo secundario nutricional, el hueso
con velocidad de renovacién mds alta pierde hueso
primero y se ve mds severamente afectado con el
tiempos.

La implicacién del calcio en la etiologia de la oste-
oporosis es una realidad controvertida, pero demos-
trada en un ndmero considerable de estudios' 5. Con-
cretamente Matkovic y cols.!'® seflalan que un
inadecuado aporte de calcio durante periodos criticos
del crecimiento puede impedir alcanzar la mdxima
masa Osea, causando osteopenia, osteoporosis, y dete-
rioro de la integridad del esqueleto. junto con un in-
cremento del riesgo de fracturas en etapas posteriores
de la vida. Varios estudios epidemioldgicos han mos-
trado la existencia de una relacién inversa entre inges-
ta de calcio e incidencia de fracturas'” s,

Sin embargo, el papel de un adecuado aporte de
calcio en la salud dental es un tema que ha sido menos
estudiado. Aunque ya en 1968, Henrikson' hizo un
exhaustivo andlisis de los efectos de la deficiencia en
calcio en humanos y de su relacién con la enfermedad
periodontal, y llegd a reproducir experimentalmente
esta patologia, en perros adultos, sometiéndolos a una
deficiencia dietética de calcio de cardcter crénico.

Whalen y Krook® consideran que la pérdida de hue-
so en la enfermedad periodontal es una manifestacion
de un hiperparatiroidismo secundario nutricional y
que esta enfermedad es solo la primera manifestacién
de un proceso clinicamente mucho mds severo, como
es la aparicion de fracturas vertebrales y de huesos
largos.

En un estudio piloto en el que estuvieron implica-
dos 10 pacientes (5 hombres y 5 mujeres de 40-49
anos de edad) con enfermedad periodontal se com-
probo que la deficiencia en calcio era el denominador
comiin, ya que su ingesta media era de 325 mg/dia.
Todos los pacientes tenfan gingivitis con hemorra-
gias y en 8 se registré movilidad de los dientes. Des-
pués de un tratamiento, de 6 meses de duracién, con
dos dosis diarias de 500 mg de calcio (a partir de una
mezcla de carbonato de calcio y lactogluconato célci-
co) se comprobé que la inflamacién mejoré en todos
los casos y desaparecio en tres, la movilidad de los
dientes se redujo en siete pacientes y desaparecié en
uno*o 1,

En este momento, las ingestas recomendadas para
el calcio son de 800 mg/dia en adultos, de 1.400
mg/dia en la segunda mitad de la gestacién y de 1.500
mg/dia en lactacion. Sin embargo, 800 mg/dia, pare-
ce una ingesta demasiado baja, dado que las pérdidas
obligatorias de calcio por orina, heces y piel son apro-
ximadamente de 380 mg/dia2'. Con una tasa de absor-
cion del 35%, habria que tomar [.100 mg de
calcio/dia para reemplazar las pérdidas obligadas:.

La dieta espafiola aporta cantidades de calcio que
resultan insuficientes para un importante porcentaje
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de individuos. Concretamente en un colectivo de
gestantes se comprobd que el aporte era inferior al
recomendado en un 71% de los casos, considerando
la dieta solo, y en un 52% de las gestantes si se su-
maba el aporte proporcionado por los suplementosz.
En otro colectivo de gestantes el aporte de calcio en
el tercer trimestre de embarazo fue inferior al reco-
mendado en el 85.1% de los casos y el consumo de
suplementos fue muy bajo v apenas modificé los re-
sultados anteriores. Por otra parte las mujeres con
menor ingesta de calcio tuvieron menor contenido
del mineral en leche madura, lo que indica un peli-
gro de aporte insuficiente de calcio no solo para
ellas, sino también para sus hijos». Al estudiar un
colectivo de 200 escolares de 9-13 afios se compro-
b6 que un 41,5% tuvieron ingestas de calcio inferio-
res a las recomendadas?, En adolescentes de 15 a I8
afios se constaté que un 35.3% de los varones y un
65.4% de las mujeres tenian ingestas de calcio infe-
riores a las recomendadas?. En lo que se refiere a
las personas de edad avanzada, un 33,3% de varones
y 37.8% de mujeres, tuvieron ingestas de calcio in-
feriores a 800 mg/diax, aunque diversos estudios se-
fialan que este aporte es probablemente insuficiente
en ancianos y que las ingestas recomendadas deben
ser incrementadas en este grupo de edad. En concre-
to la National Osteoporosis Foundation recomienda
una ingesta de 1.500 mg de calcio a las mujeres
postmenopdusicas que no sigan terapia hormonal
sustitutiva®. De establecerse en 1.500 mg/dia las in-
gestas recomendadas para mujeres de edad avanza-
da, practicamente la totalidad de la poblacién ten-
dria aportes insuficientes.

Ademds de ser muy elevado el niimero de indivi-
duos con aportes de calcio inferiores a los recomenda-
dos, hay otras influencias dietéticas que pueden supo-
ner un perjuicio en la absorcién y utilizacién del
calcio. Concretamente la relacidn calcio:fésforo que
deberia ser préxima a la unidad, cada vez se va ha-
ciendo mds pequena y alejando de la pauta aconseja-
da®. Este aporte bajo de calcio y elevado de fésforo
puede contribuir a la aparicion de un hiperparatiroi-
dismo nutricional secundario en humanos y a su dete-
rioro Gseo 14,

Por otra parte, en este momento existe, entre la po-
blacién en general, una gran preocupacion por el con-
sumo de colesterol y grasa saturada. Esta fue la prin-
cipal preocupacién, en materia nutricional
manifestada en un grupo de 533 jévenes universita-
rios sanos (preocupacion sefialada por el 35,4% de los
estudiados)®. En este sentido autores como Retzlaff y
cols.” indican que las pautas de control de la coleste-
rolemia pueden llevar a sufrir deficiencias en calcio si
se restringe el consumo de licteos por temor a su con-
tenido en colesterol. Sin embargo, diversos estudios
han puesto de relieve que un consumo adecuado de
productos lacteos puede ser beneficioso en el control
de la colesterolemia y en la prevencion del riesgo car-
diovascular.




Implicacién de la deficiencia en calcio en el progreso
de la enfermedad periodontal y de la osteoporosis

Vemos que son muchos los condicionantes de un
aporte de calcio insuficiente, problema que puede es-
tar en el origen de la enfermedad periodontal v de la
osleoporosis.

Klemetti y cols.” han realizado un estudio con 227
mujeres postmenopdusicas sanas de 48 a 56 afios. Los
resultados que obtienen sugieren que los individuos
con contenido mineral mds elevado en el esqueleto,
tienen mayor capacidad de retener sus dientes, aunque
presenten cavidades periodontales, en comparacién
con los sujetos que presentan osteoporosis. Este ha-
llazgo puede motivar al tratamiento de las personas
que sufren de enfermedad periodontal avanzada para
que tengan un buen status en calcio.

Basdndose en los datos de los estudios que relacio-
nan el aporte de calcio y fésforo con el riesgo de sufrir
osteoporosis y enfermedad periodontal, parece conve-
niente mejorar la dieta de toda la poblacién en gene-
ral, pero puede ser especialmente conveniente aumen-
tar el aporte de calcio en personas que sufren
enfermedad periodontal como un camino encaminado
a mejorar en este tipo de procesos y como medio de
ayuda en la lucha contra la osteoporosis.
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Resumen

Cuando se precisa nutricién enteral domiciliaria
(NED), todavia, a pesar del indudable incremento de la
calidad de vida que se puede conseguir con una gastros-
tomia endoscopica percutinea (PEG) se evita en ocasio-
nes su indicacion al considerar que esta técnica y su
mantenimiento son muy costosos. Pretendemos evaluar
el coste real de la NED cuando se indica por via oral,
sonda nasogastrica (SNG) y PEG.

Pacientes y métodos: Se analizan retrospectivamente
datos de 65 pacientes que han precisado NED durante el
afio 1996. La via de acceso fue SNG en 20 casos, 18 pa-
cientes con PEG y 27 candidatos a via oral. Edad media
56 anos. 50% hombres y 50% mujeres. Los diagndsticos
gue mas frecuentemente motivaron la indicacion fueron
neoplasias orofaringeas-maxilofaciales y alteraciones
neurolégicas. En todos los casos se valoré el material y
férmula utilizados, las complicaciones asociadas y se
evalué el coste de la NED.

Resultados: La duracién media del tratamiento es de
175 = 128 dias, similar en los tres grupos. La media del
coste formula/dia es ligeramente superior en los pacien-
tes que utilizaron la via oral. La media del coste total/dia
y la media del coste material/dia fue algo mayor en los
pacientes portadores de PEG. Los pacientes con PEG
presentaron menos complicaciones que los portadores
de SNG. El coste posiblemente derivado de las complica-
ciones debe ser mayor en el grupe de SNG en relacién
con cambios repetidos de sonda por pérdidas u obstruc-
cion.

Conclusiones: El coste de la NED es discretamente in-
ferior si se infunde por SNG. La mayor incidencia de
complicaciones leves, pero que motivaron cambios de
sonda en estos casos SNG, sugiere costes indirectos supe-
riores. La via oral se asocia a la indicacién de férmulas
especiales de mayor coste.

(Nutr Hosp 1998, 13: 320-324)

Palabras clave: Nutricion enteral domicillaria. SNG.
PEG.
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EVALUATION OF THE COST OF HOME ENTERAL
NUTRIUTION WITH REGARDS TO DIFFERENT
ACCESS ROUTES

Abstract

When home enteral nutrition is needed, there is still,
despite the undisputed increase in the quality of life that
can be achieved with a Percutaneous Endoscopic Gas-
trostomy (PEG), a reservation in its use because this
technique and its maintenance is considered to be very
costly. We aim to assess the true cost of home enteral nu-
trition using the oral route, a nasogastric tube, and
PEG.

Patients and methods: The data of 65 patients who re-
quired home enteral nutrition during 1996, were analy-
zed retrospectively. The access route was a nasogastric
tube in 20 cases, 18 patients had PEG, and 27 candidates
used an oral route. The average age was 56 years. 50%
were men and 50% were women. The most common
diagnoses that led to the indication were oropharyngeal-
maxillofacial neoplasms and neurological disorders. In
all cases the material and formula used was assessed, as
were the associated complications and the cost of the at
home enteral nutrition.

Results: The average duration of the treatment was
175 + 128 days, and this was similar in all three groups.
The average formula/day cost was slightly higher in the
patients using the oral access route. The average total
day cost and the average matreial/day cost was slightly
higher in patients with a PEG. Patients with a PEG pre-
sented fewer complications than those with a nasogastric
tube. The cost derived from possible complications must
be higher in the nasogastric tube group, especially consi-
dering the repeated tube changes due to obstruction or
loss.

Conclusions: The cost of home enteral nutrition is
slightly lower if one uses a nasogastric tube. The greater
incidence of complications that were mild but required a
tube change, in this case a nasogastric tube, suggests hig-
her indirect costs. The oral route is associated with the
need for special formulae that are more expensive.

(Nutr Hosp 1998, 13: 320-324)

Key words: Home enteral nutrition. Nasogasiric tube.
PEG.




Evaluacion del coste la nutricién enteral domiciliaria
con relacion a diferentes vias de acceso

Introduccion

La nutricion enteral es una indicacién terapéutica
de creciente implantacién en pacientes que con diver-
sa patologia no pueden asegurar una ingesta oral sufi-
ciente para cubrir sus necesidades nutricionales y
mantienen funcionalidad intestinal.

El uso de las técnicas endoscdpicas percutineas para
la colocacion de sondas ha ido en aumento en pacientes
que han necesitado nutricién enteral a largo plazore.

La gastrostomia endoscépica percutdnea (PEG) es
una técnica sencilla, de ficil manejo y minimas compli-
caciones, y resulta muy ventajosa para el paciente .
Sin embargo, en ocasiones se evita su utilizacion al
considerar la técnica y sumantenimiento muy costosos.

En este estudio pretendemos evaluar el coste real
de la nutricion enteral domiciliaria (NED) cuando se
pauta por via oral, sonda nasogdstrica (SNG) y gas-
trostom{a endoscépica percutinea (PEG).

Pacientes y método

Se analizan retrospectivamente datos de 65 pacien-
tes que han precisado NED durante el afio 1996 en la
Unidad de Nutricion del Hospital La Paz. Se dividen
en tres grupos: A: 20 pacientes portadores de SNG, B:
18 pacientes portadores de PEG y C: 27 pacientes con
nutricion enteral via oral. Se describen los resultados
para las siguientes variables: edad, sexo, diagnéstico,
complicaciones derivadas del tratamiento nutricional,
discapacidad de cada paciente. férmula y material uti-
lizados, pauta de infusion y coste de la NED.

Resultados

Se presentan los resultados, para cada uno de los
grupos, de las diferentes variables y se comparan és-
tos entre si. La media de edad para los grupos A y B
son semejantes, en torno a los 56 afios = 15 v + 24 res-
pectivamente y 48 + 16 afos para el grupo C. El por-
centaje de varones en el grupo A es del 67%, siendo
del 61% para las mujeres en el grupo B. En el grupo C
la proporcién de varones es de 44%.

Los diagnésticos que mds frecuentemente moti-
varon la indicacion de la NED fueron: neoplasias
orofaringeas y maxilofaciales en 76% para los pa-
cientes portadores de SNG y un 67% de alteracio-
nes neuroldgicas para los pacientes portadores de
PEG. En el grupo C los diagndsticos son variados,
apareciendo con mayor frecuencia las neoplasias y
las enfermedades inflamatorias intestinales (EII)
(ver fig. 1).

Las férmulas mds utilizadas para los 3 grupos fueron
poliméricas en un 87% para SNG, 80% para PEG y 50%
para la via oral, siendo ademds el 28% para férmulas oli-
goméricas y 22% para las especiales en el grupo C.

El volumen medio de férmulas enterales infundidas
es semejante en los tres grupos, siendo la unidad de
500 ml (ver tabla I).

La pauta de infusion mds utilizada en la SNG es
“discontinua goteo™ en un 72% y en la PEG “disconti-
nua bolus™ en un 62% (ver fig. 2).

Precisaron bomba de infusién el 15% de los pacien-
tes con SNG. y el 33% de los pacientes de los pacien-
tes con PEG.
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Fig. I.—Diagndsticos que motivaron mds frecuentemente la NED.
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Tabla 1

Unidades de formula por grupos

Unidades/dia

Grupo A 3.28+1.36
Grupo B 3,31 £0,68
Grupo C 2,85+ 0,82

La utilizacién de SNG conlleva un mayor nimero
de complicaciones de tipo digestivo, especialmente
vémitos y estrefiimiento, asi como mecdnicas por pér-
dida u obstruccion de la sonda. Los pacientes con
PEG presentaron menor niimero de complicaciones
que los portadores de SNG. En el grupo oral no se ob-
jetivaron complicaciones (ver tabla I1).

Valoramos la siguiente escala para definir el grado
de incapacidad de los pacientes sometidos a NED de
menor a mayor grado: sin discapacidad, ligera disca-
pacidad social, grave discapacidad social, grave dis-
capacidad laboral, confinamiento en domicilio. confi-
namiento en silla y confinamiento en cama. En los
tres grupos de pacientes se objetiva un elevado grado
de discapacidad con una frecuente necesidad de con-
finamiento en su domicilio; sin embargo, en el grupo
de nutricion oral hay un gran porcentaje de sujetos sin
discapacidad (ver fig. 3)=.

La duracién media del tratamiento para la SNG fue
de 135 £ 123 dias, para la PEG 206 + 132 dias y para
la via oral 184 + 131 dias, destaca el amplio rango que
existe entre la duracion minima y maxima.

Para calcular las unidades de material por afio de tra-
tamiento se han evaluado 2.826 dias (7.7 afos) para el
grupo A y 3.716 dias (10, 18 afios) para el grupo B. Se

Tabla I1

Complicaciones

SNG (%) PEG (%)

B TT:Ta (< P ST P e R 4.8 11,1
19 27.8

Vomitos y otros 19 5.6
Pérdida/obstruccion sonda.......... 19 0
Infeccidn periostomatica/

eXIravasacion ... eecrecns 0 1.1
NINGUNA.....o.srveeerceeenencsreeensiene 38,2 444

ha valorado la utilizacion de sondas, jeringas, bolsas,
sistemas de infusién, tapones y bombas de infusién por
parte de los pacientes sometidos a SNG y PEG. Los da-
tos han sido obtenidos teniendo en cuenta las unidades
de material/afio de tratamiento. Como se observa en los
resultados de la tabla I1I aparecen diferencias significa-
tivas dnicamente en el nimero de sondas utilizadas (p
= 0.02). En la siguiente tabla se presenta la media de
costes en relacion con la formula/dia, el material/dia y
el coste total/dia (ver tabla IV).

Se han hallado diferencias significativas en el coste
de material/dia (P = 0,04) entre SNG y PEG, siendo
desfavorable para la PEG; sin embargo, no se han en-
contrado diferencias significativas en el resto de los
costes.

Discusion

La NE es un soporte nutricional 1til en pacientes
que con determinada patologia no pueden asegurar un
adecuado estado nutricional manteniendo el aparato
digestivo funcionalmente normal'’.

23,8

61,9

72,2

SNG

16,7

Cont 24 hs
56

56 Noct 12 hs

Diurna 12 hs

Discont Bolus

OO N B N

Discont goteo

PEG

Fig. 2—Pautas de infusion mas utilizadas en SNG y PEG.
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Evaluacion del coste la nutricion enteral domiciliaria
con relacién a diferentes vias de acceso
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Fig. 3.—Grado de discapacidad de los pacientes sometidos a NED.

En nuestro estudio hemos analizado el coste real de
la NE en 65 pacientes que han utilizado 3 vias dife-
rentes de acceso: SNG, PEG y via oral; en edades
comprendidas entre los 32 y 80 afios; en un 50% de
hombres y 50% de mujeres. Las patologias que moti-
varon la indicacion de la NE fueron principalmente
neoplasias orofaringeas-maxilofaciales y alteraciones
neurolégicas. El perfil de los pacientes portadores de
SNG es fundamentalmente tumoral en contraste con
la patologia neurolégica en la que se indica pre-
ferentemente la PEG.

Dependiendo de la patologia que presentaba el pa-
ciente se eligié la férmula enteral mds ajustada a su si-
tuacién y a sus necesidades nutricionales. En los 3
grupos las férmulas mds utilizadas fueron las polimé-
ricas, siendo las dietas especiales y las oligoméricas
de mayor indicacién en los pacientes que utilizaron la
via oral como via de acceso.

Para los pacientes con PEG la pauta de infusion
mas utilizada fue discontinua en emboladas lo cual
permite un tipo de nutricion mds fisiolégica y, posi-
blemente, mds calidad de vida en los pacientes. El vo-

Tabla III

Material: unidades/ano

PEG SNG
LAPONES issvinusimsmsismiessson dessoasns 19.64 24,67
Sist INfusIoN .....ceeeeeeiiiiciiiininenne. 31.63 59.35
BolSAs  viannumimranminisiiesgs 24,45 30.77
Jeringas ..... 47,34 3142
Sondas.... 1,86 7.01%

* p <005,

lumen medio de férmula infundida fue de 1.500
ml/dia, algo inferior a lo habitualmente indicado.

De manera individualizada hemos analizado el ma-
terial utilizado, sondas, sistemas de infusion, bolsas,
jeringas y bombas de infusidn; encontrando diferen-
cias significativas en el nimero de sondas utilizadas,
siendo mayor para los pacientes con SNG.

La utilizacién de la SNG como via de acceso conlle-

/a mayor nimero de complicaciones gastrointestinales
y mecdnicas relacionadas con la sonda, por obstruccion
0 pérdida, lo que supone una peor calidad de vida para
el paciente, teniendo en cuenta que se trata de pacientes
con un grado de discapacidad social-laboral importan-
te, la mayoria se encuentran confinados a su domicilio.
La obstruccion o retirada involuntaria de una sonda es
una complicacién menor pero que genera muchos in-
convenientes para el paciente, ya que muchas veces los
equipos de atencion primaria no disponen de material
de repuesto o no consideran oportuno colocarla nueva-
mente en el domicilio del paciente, obligdndole, con
frecuencia, a acudir al servicio de urgencias hospitala-
rio para proceder a su recolocacion. Produciéndose asi
una disminucion en la infusion requerida y ocasionan-
do pérdidas de tiempo para el paciente y su familia y
demandando recursos asistenciales hospitalarios. En
este momento es dificil medir en términos econdémicos
estos factores, pero sin duda han de incrementar consi-
derablemente el coste del proceso.

Analizando los datos obtenidos se deduce que la
NE utilizando la SNG como la via de acceso es (til en
pacientes que necesiten la nutricidn enteral para pe-
riodos cortos de tiempo, y para periodos mas largos
creemos que el método de eleccidn es la PEG'.

El coste de la NED utilizando como via de acceso
la PEG es ligeramente superior al coste derivado de la
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Tabla IV |

Valoracion de costes (ptas.) |

SNG PEG Oral '

Media DT Media DT Media DT [

|
Coste material/dia ......... RIS 92,55 57.25 240,48 298,45 0 0
Coste Tormulaldin . s 1.773 398,50 1.831 816.20 1.911 1.198
Costetotalldia .o 1.866 383.82 2.071 881,32 1.911 1.198

* p<0,05.

SNG, coincidiendo con los resultados de algunos au-
tores's; y en contraste con los estudios realizados por
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Resumen

Objetivos: El presente estudio caso-control se realizé
para estudiar el papel de la dieta, especialmente la in-
fluencia de grupos de alimentos, en el desarrollo del can-
cer de mama.

Material y métodos: El estudio se realizé entre abril y
noviembre de 1997 en el Hospital Dr. Peset de Valencia.
Los casos fueron 65 mujeres de edades comprendidas
entre los 35 y 78 afios, y los controles incluian 78 muje-
res de edades entre los 34 y 82 afios. Los habitos dietéti-
cos se estudiaron a través de un cuestionario validado de
frecuencia de consumo de alimentos el cual incluia 100
alimentos. También se incluyeron preguntas concernien-
tes a la frecuencia de consumo de grupos de alimentos.

La diferencia entre variables fue estudiada por el test de
%’ Para cada articulo, se calculd la ingesta en quintiles divi-
diendo la frecuencia del grupo de estudio completo en per-
centiles (20, 40, 60, 80). Por ultimo, se realizé un analisis de
regresion miltiple ajustandose a los datos.

Resultados: Se obtuvo significacion estadistica cuando
se estudio el incremento del riesgo de cancer de mama con
el incremento de la ingesta para los siguientes grupos de
alimentos: cereales (arroz) (OR = 1,1; 95% IC: 0,1-10,0),
pollo (1,3, 95% IC: 0,5-3,6), ternera (OR = 1,3: 95% IC:
0,5-3,6) y una alta ingesta de algunos alimentos ejercieron
una significativa proteccién frente al desarrollo de CM:
huevos (OR = 0,6; 95% IC: 0,2-1,9), aceite de oliva (OR =
0,5; 95% IC: 0,1-2,0), tomates (OR = 0,5; 95% IC: 0,1-
1,8). Cuando se realizo el andlisis de regresion linear se
observé como el consumo de tomates y el nimero de hijos
mostraron una relacién inversa estadisticamente signifi-
cativa con el estadio del cancer de mama.

Conclusiones: El consumo de tomates, principalmente,
¥ el consumo de huevos y aceite de oliva, junto con el ni-
mero de hijos mostraron una relacién inversa estadisti-
camente significativa con el estadio del cincer de mama.

(Nutr Hosp 1998, 13: 325-329)
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INFLUENCE OF THE INGESTION OF FOODS AND
GYNECOLOGICAL RISK FACTORS ON THE RISK
OF BREAST CANCER IN VALENCIA

Abstract

Objectives: The present case-control study was under-
taken to elucidate the role of recent diet, specially in the
influence of food groups, in the development of cancer of
the breast.

Material and methods: A case-control study of breast
cancer (BC) was conducted between April to November
1997 in Valencia (Spain). Cases were 65 women aged 35-
78 years. Controls included 78 women aged 34-82.

Dietary habits were investigated through a validated
food frequency consumption questionnaire (FFQ) inclu-
ded 100 foods. One summary questions were included,
concerning all food items of a certain type or food fre-
quently consumption. The difference between variables
was tested by the chi-square method. For each food
item, quintiles of consumption were calculated by divi-
ding the frequency distribution of the entire study group
into 20th, 40th, 60th and 80th percentiles and multiple
linear regression analysis were fitted to the data. To as-
sess the independent associations between selected BC
risk factors and BC stage.

Results: A significant trend of increasing risk with
increasing intake emerged for the following food
groups: Cereal dish (rice) (OR = 1.1; 95% CI: 0.1-
10.0), poultry (OR = 6.0; 95% CI: 0.9-43.9), beef meat
(OR =1.3: 95% CI: 0.5-3.6) and high intake of some fo-
od groups exerted a significant protection against deve-
lopment of BC: eggs (OR = 0.6; 95% CI: 0.2-1.9), olive
oil (OR = 0.5; 95% CI: 0.1-2.0), tomatoes (OR = 0.5;
95% CI: 0.1-1.8). When linear regression analyses was
performed, consumption of tomatoes and parity sho-
wed an inverse association statistically significant with
the stage of BC.

Conclusions: Consumption of tomatoes, mainly, con-
sumption of eggs and olive oil, and parity exhibited a
statistically significant relationship (p < 0.05) with BC
stage in Valencia (Spain).

(Nutr Hosp 1998, 13: 325-329)

Key words: Breast cancer. Dietary habits. Food intake.
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Introduccion

La dieta mediterrinea (una elevada ingesta de acei-
te de oliva, cereales, legumbres, frutas y vegetales) se
ha relacionado con una baja prevalencia de algunas
enfermedades asociadas. entre las cuales el cdncer de
mama (CM) parece estar incluida'.

Las tasas de CM se han mantenido relativamente
bajas en los pafses mediterrdneos comparadas con la
mayoria de los paises occidentales. Los componentes
de la dieta mediterrinea responsable de este patron fa-
vorable no han sido todavia claramente identificados:.
Es conocido que la dieta mediterrdnea tradicional es
relativamente rica en carbehidratos, vegetales frescos
y frutas, pero el total de la ingesta de grasa en térmi-
nos proporcionales no es relativamente baja. Hablan-
do en términos de composicion de grasa, lo que es ti-
pico en la dieta mediterrdnea es la baja ingesta de
grasas de origen animal y la predominancia del consu-
mo de aceite de oliva‘-.

Aunque el debate sobre CM y dieta se ha centrado
en los nutrientes, el papel de unos determinados ali-
mentos, grupos de alimentos y la variedad de la inges-
ta de alimentos es de una considerable importancia
debido a que la conversion de alimentos en nutrientes
es todavia incompleta e imprecisac.

El presente estudio caso-control se realizé en Va-
lencia para estudiar el papel de la dieta, especialmente
la influencia de grupos de alimentos, en el desarrollo
de CM.

Material y métodos
1. Seleccion de casos y controles

El estudio caso-control se realizé entre abril y no-
viembre de 1997 en el Hospital Dr. Peset de Valencia.
Los casos fueron mujeres con cdncer de mama (CM)
primario confirmado histolégicamente y el cual no
fue diagnosticado con mds de un afio de antigiiedad a
la entrevista, tampoco se habia diagnosticado cdncer
en otras localizaciones. En conjunto, 65 mujeres de
edades comprendidas entre 35-78 afios (media de
edad 56,8 afios) fueron incluidas en el estudio. Los
controles fueron mujeres sin historial previo de cdn-
cer, de la misma drea de salud de los casos y que fue-
ron admitidas en el hospital por enfermedades no croé-
nicas, no relacionadas con neoplasias o condiciones
ginecoldgicas, ni tampoco con enfermedades del trac-
to digestivo u hormonales, o relacionadas con modifi-
~aciones de la dieta: este acercamiento en relacion
con los controles nos permitié saber si estas mujeres
estaban afectadas por CM, ya que de haberlo estado
habrian sido vistas en el mismo hospital que los casos.
Los controles fueron mujeres de edades comprendidas
entre los 34-82 anos (media de edad 53.7) sin relacion
de cosanguinidad con los casos. Todos los casos y los
controles fueron entrevistados por personal entrenado
e instruidos en la relevancia de la recogida y compara-
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bilidad de la muestra cuando recogian casos y contro-
les.

Los casos no fueron apareados con los controles in-
dividualmente pero fueron comparados segtin edad y
area de residencia, que en este estudio fue el drea de
salud niimero 9 de la Comunidad Valenciana,

2. Cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos

Los casos y los controles respondieron a un cuestio-
nario, el cual incluia preguntas sobre: historial familiar
de CM en parientes de primer y segundo grado, varia-
bles antropométricas (altura, peso) antes del diagndsti-
co, historial laboral, factores ginecolégicos (edad de
menarquia, edad de menopausia —cada mujer fue de-
finida como postmenopdusica si no habia tenido el pe-
riodo menstrual desde hacia un afo, o si le habia sido
realizada una oforectomia bilateral—, niimero de hi-
jos, niimero de abortos, lactancia y edad de primer em-
barazo a término, uso de anticonceptivos orales) y far-
macos consumidos para otras indicaciones.

El total de pacientes incluidos en el estudio, acepta-
ron participar y ninguno fue rechazado o rehusé parti-
cipar en el estudio.

De acuerdo con la clasificacion TNMy, 11 de los ca-
sos estaban en estadio 1, 35 se encontraban en estadio
I de la enfermedad vy 19 en estadio III. Aquellas muje-
res en estadio IV no fueron incluidas en este estudio.

Los hibitos dietéticos fueron estudiados a través de
un cuestionario validado de frecuencia de consumo de
alimentos, cuya duracién fue de 30 minutos. El pro-
medio de frecuencia semanal de consumo de alimen-
tos simple, como de complejas recetas (incluyendo los
mds comunes en la dieta espafiola), se preguntaron a
cada una de las mujeres, pidiéndoles que recordaran la
frecuencia de consumo de estos alimentos durante un
periodo de tiempo de 5 afios anterior al diagndstico de
la enfermedad o admisién en el hospital para los con-
troles. El cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos incluy6 100 alimentos, los cuales se agrupa-
ron en 9 secciones: 1) pan, pasta y arroz, 2) leche, café,
té, yogur y queso, 3) huevos, 4) carne, 5) pescado, 6)
vegetales, 7) legumbres, 8) frutas, 9) azicar y edulco-
rantes artificiales, 10) aceites y mantequillas, 11) bebi-
das alcohdlicas. Al final de cada una de las secciones,
habia una pregunta resumen concerniente a la frecuen-
cia de consumo de los alimentos de la seccidon por se-
mana. El uso de edulcorantes artificiales se dividio en
dos grupos tnicamente (consumidos, no consumidos).
La diferencia entre las variables fue estudiada median-
te el test de y°.

3. Andlisis estadistico

Para cada articulo, la ingesta en quintiles se calculé
dividiendo la frecuencia de distribucién del grupo
completo en percentiles (20, 40, 60 y 80). La catego-
ria mas baja de cada alimento (es decir, el primer
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quintil) se tomé como categoria de referencia, y la ex-
posicion OR se calculd para estimar el riesgo relativo
para las otras cuatro categorias. Para controlar los po-
sibles factores de confusién se realizé un andlisis de
regresion multiple ajustindose a los datos. También
se estudio la posible asociacién entre las variables in-
dependientes factores de riesgo de CM y estadio de la
enfermedad. El andlisis estadistico se realizd utilizan-
do el programa SPSS/PC ++.

Resultados

La tabla [ muestra cémo las mujeres con cincer de
mama (CM) presentaban_un nivel mds elevado de
obesidad, un mayor nimero de hijos y una mds alta
edad de primer embarazo a término que los controles,
obteniéndose significacidn estadistica. Los casos tam-
bién presentaron un menor nimero de abortos, una
edad mds baja de menarquia y también se observaé en-
tre los casos con CM un predominio de mujeres post-
menopausicas.

En la tabla IT podemos observar los puntos de corte
de la ingesta en quintiles para cada grupo de alimen-
tos y el correspondiente odds ratio e intervalo de con-
fianza al 95%. La ingesta de merluza no se relacioné
significativamente con el riesgo de CM. Contraria-
mente una tendencia significativa de incremento del
riesgo se observd con el aumento de la ingesta de los
siguientes grupos de alimentos: Cereales (arroz) (OR
en el quintil mds alto comparado con el mds bajo =
1,1; 95% IC: 0,1-10,0), pollo (OR = 6,0; 95% IC: 0.9-
43.9), ternera (OR = 1,3: 95% IC: 0,5-3,6), lentejas
(OR = 1,1; 95% IC: 0,2-5,8), espinacas (OR = 1,7;
95% IC = 0,5-5.5) y garbanzos (OR = 2.,6; 95% IC =
(0.4-18.8). Una elevada ingesta de los ocho grupos de
alimentos ejercieron una proteccion frente al desarro-
llo del CM: huevos (OR en el quintil mds alto frente al
mas bajo = 0,6; 95% IC: 0,2-1,9), aceite de oliva (OR
= 0.5: 95% IC: 0.1-2,0), tomates (OR = 0.5; 95% IC:
0.1-1,8), cebollas (OR = 0.,5; 95% IC: 0,7-1,5), lechu-
ga (OR =0.5; 95% IC: 0,1-1,7), patatas (OR = 0,1:
95% IC: 0-0,6), naranjas (OR = 0.4; 95% 1C: 0,1-1,2)
y manzana (OR = 0.5; 95% IC: 0,1-1.8) (tabla II).

La tabla IIT muestra los resultados del anilisis de
regresion linear miltiple de aquellos factores de ries-
2o cuyo comportamiento fue mds consistente con el
actual conocimiento de la etiologia del CM. El consu-
mo de tomates, pldtanos, judias verdes y pescado
mostraron una relacion inversa con el estadio del CM.,
Esta tendencia también se observd para las variables
ginecolégicas, menarquia y ntimero de hijos. Por el
contrario, para el consumo de cordero y garbanzos se
observé una relacion directa con el estadio del CM.

Discusion

El presente estudio identifica algunos grupos de ali-
mentos cuya ingesta estd negativamente asociada al
riesgo cdncer de mama (CM), tales como huevos,

Tabla I
Distribucion de casos v controles por edad, indice de
Quetelet, menarquia, edad primer embarazo a término,
nitmero de hijos. status menstrual, meses de lactancia y

ntimero de abortos

Caracteristicas ~ Nimero de casos v controles

Edad (aitos) NS G N.¢ Y Test
de de del ,(
Casos controles

S sz 0 0 3 38 -

35-44 .....coconne.. 11 16.9 9 115 0.85

45-54 oo 18 27,7 33 423 0.30

5500 i ssisanan 14 215 21 26,9 0.90

205 i, 22 338 12 15.4 0.58

10 (kg/mz)

£ 20,00 i 13 203 66 84.6 0.0
20,00-25.99 ........ 30 453 9 11,5 0.0
26.00-29.99 ........ 16 25,0 0 0 -
30,00-40.00 ........ 6 9.4 3 3.8 —

16 246 I8 23,1 0,83
14 21,5 9 11.5 0.94
16 246 15 19.2 0.90
19 29.2 36 46,2 0.26

Primer embarazo a término

S 18 rennmmanssnnsne 7 10.8 12 154 0,60
20240 o 18 27,7 33 423 0.30
232G v 29 44,6 27 34.6 0,37
8 | R 11 16,9 6 77 -

NInguno.............. 3 4.6 12 154 —
T 9 13,8 6 7.2 —
R ——— 33 50,8 27 34.6 0.15
F i asuterairsnss 14 21.5 18 23,1 0.70
b S S 6 9.2 15 19,2 0.66

Status menstrual

Premenopausia ... 16 246 30 38.5 0.30

Postmenopausia.. 49 754 48 61,5 0.16

Lactancia (meses)

NIEUAO s wvisiinis 14 21,5 30 38.5 0,38

14 e s 10 15,4 9 11,5 0.90
Il 16,9 12 15.3 0,60
18 273 15 19.1 091
12 18,5 12 15,2 0.58

Aborto

NIinguno............. 50 76,9 45 57,7 0.05

7 10.8 18 23.1 0.91
7 10.8 12 154 0.60
| 5 3 3.8 —

1Q = indice de Quetelet (kg/m?).
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Tabla I1
Odds ratios de cdncer de mama (v su correspondiente IC al 95%) entre 65 casos y 78 controles conforme a la
ingesta en quintiles de distintos grupos de alimentos.
Valencia 1977

Grupo de Grupo de
alimentos Ingesta en guintiles alimentos Ingesta en quintiles
1 2 3 4 5 ! 2 3 4 5
1. Cereales Espinacas (veces/semana)
Arroz (veces/semana) a Punto de corte............ 1.0 40 50 50
Punto de corte............. 1,2 24 3.6 48 OR csissmviisammitiniinm | 1,7 3 1.8 1,7
R siamsmsinasnasin: 1.5 l 1.6 11 PO osissssiviarvssss 0,1-9.2 02-135 05-37 06-60 0535
(G O 0.1-9.2 0,1-:200 0.1-92 02-156 0.1-100
Lechuga (veces/semana)
2. Pollo (veces/semana) Punto de corte............ 5.0 7.0 7.0 7.0
Punto de corte............. 40 50 5,0 5.8 6/ L ——s | 1,2 0.5 0,5 0.5
0] SU—— l 0.8 0.8 1,2 1.3 IC (95%).conmerrnsnssensnnne 0192 0337 0l1-16 0I1-1.7 01-1,7
IC (95%) 0231 0231 0351 0536
Patatas (veces/semana)
3. Huevos (veces/semana) Punto de corte............. 40 4.0 5.0 7.0
Punto de corte............. 1,0 1,0 20 20 OR.oosovmapsmpmmmsssississs | 0.5 0.6 0.8 0.1 ‘
OR s I 0.9 0,05 0,09 0,6 TCH 08B isisniisnins 0,192 0122 0124 0224 006 |
IC (95%). . 04-28 0326 004 00105 02-19 !
8. Citricos {
4. Ternera (veces/semana) Naranjas (veces/semana)
Punto de corte............. 0 40 40 50 Punto de corte............. 4.0 40 50 6.0
(0] SR 0,7 11 11 1.3 | 0,2 03 04 0.4
IC (95%)......... 02-30 0335 0335 0536 IC (95%).. 0-1,0 01,1 01-12 0112
5. Merluza (veces/semana) 9. Onas frutas
Punto de corte............. 04 4.0 4,0 5.0 Manzana (veces/semana)
OR.mvasvmargs | 0.4 0.7 0.7 1.0 Punto de corte............. 4.0 4.0 5.0 6,0
IC (95%)..... 04-28 00820 02-20 02-20 0330 OR... I 04 0.4 0.3 0.5
1C (95% 0,1-92 0.1-14 0l1-14 0109 0]1-18
6. Aceite de oliva (veces/semana)
Punto de corte............. 5,0 7.0 7.0 7.0 10.  Legumbres
() — - | 0.7 0.3 05 0.5 Lentejas (veces/semana)
IC (95%) . 0428 01-20 0.1-20 0,1-19 0,1-20 Punto de corte........... 3.0 3.0 4,0 4,0
IR ot s | 03 0.3 L5 1,1
7 Vegetales crudos v cocinados (veces/semana) (521117} N — 0,192 0-20 020 0641 0258
Tomates
Punto de corte. 4 5 6.6 7 Garbanzos (veces/semana)
OR:ommnmemuasm | 28 0.6 1.0 0.5 Punto de corte............. 2,0 40 40 40
IC (9590 urs p— 04-28 04-220 0.1-29 0161 01-18 BB oo I 13 0.9 09 26
IC(95%) v 0,192 0347  03-3.1 03-3.1 04-188
cebolla (veces/semana)
Punto de corte............ 0,2 44 50 70
! 03 38 20 0.5
0-2,0 0,7-22.6 0.6-64 07-15
aceite de oliva, tomates, cebollas, lechugas, patatas, riesgo de CM. La asociacién inversa con la ingesta de
naranjas y manzana. Contrariamente, se observé un aceite de oliva confirmé los resultados de otros estu-
mayor riesgo derivado de la ingesta elevada de cerea- dios® 1,
les (arroz), pollo, ternera, lentejas, espinacas y gar- La asociacidn positiva con el consumo de vegetales
banzos. Estos resultados ayudan a identificar algunos no fue, sin embargo, consistente con los resultados de
habitos dietéticos relacionados con el incremento del otros estudios!. En estudios realizados en relacién a
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Influencia de la ingesta de alimentos

y factores de riesgo ginecolégicos en el riesgo de cancer de mama en Valencia

Tabla III
Andlisis de regresion miltiple linear de las variables
del estudio en funcion del estadio de cdncer de mama

en Valencia

Variables Beta Beta Significacion
estan- estadistica
darizada

g o3y b (o o — -196 0,89 0,034

Nimero de hijos ........... -4,60 2,09 0,034

Consumo de vegetales.. 1,70 0,92 0,071

Edad primer

embarazo a término .. 0,41 0,28 0,148

Cordero ..., 1,01 094 0,245

Menarquia..........coovnees -0.74 0,68 0,284

Garbanzos - oo v .36 1,23 0,276

Consumo de pescado.... -135 142 0,349

PIAtanos ........cccccveeeene. - 1,60 0,88 0,760

Judias verdes ................ -223 1,24 0,799

la dieta y el CM se observd un efecto protector por el
consumo elevado de tomates, cebollas, lechuga, pata-
tas y citricos (naranjas), pricipalmente por la vitamina
C, y un bajo consumo de espinacas'2,

El efecto protector atribuido al pescado ha sido ya
identificado en estudios ecoldgicos y puede ser atri-
buido al efecto protector de nutrientes especificos, co-
mo los dcidos grasos de la serie w-35. En nuestro estu-
dio, cuando se estudié el consumo de merluza y
sardinas, no observamos ninguna asociacion con el
CM. Sin embargo, el efecto protector del pescado po-
drfa ser debido a otros alimentos de origen marino.

Entre los diferentes tipos de carne, pollo y ternera,
ejercieron un efecto perjudicial. En un gran niimero
de estudios se ha observado también una positiva aso-
ciacion entre la ingesta elevada de carne y el riesgo de
CMv. Con respecto a la grasa saturada, no se asocié
positivamente con el riesgo de cdncer en este estudio.
Esta aparente discrepancia con algunos estudios pre-
vios*® puede ser explicada por el relativamente bajo
consumo de grasa en la poblacién de Valencia, regién
en la cual el consumo elevado de vegetales y el bajo
consumo de grasa son comunes en la dieta valenciana.
El moderado efecto protector del aceite de oliva, es-
pecialmente rico en grasa monoinsaturada, es de par-
ticular interés, dado que la evidencia experimenta su-
giere un potente efecto protector del aceite de oliva en
relacion con otras grasas en algunos estudios realiza-
dos en animales's. 1,

Los resultados que discrepan entre los diferentes
estudios pueden en parte ser debidos a la introduccién
de un posible efecto confundente como resultado de
los diferentes factores de riesgo del CM. El ajuste pa-

ra los posibles factores confusionales del CM, inclu-
yeren factores reproductivos que mostraron cémo el
consumo de vegetales crudos y cocinados, especial-
mente tomates, y el consumo de pescado pueden ex-
plicar la distribucién del CM en Valencia para este
periodo de estudio. Nuestros resultados estdn en
concordancia con estudios previos en relacién con
factores reproductivos y CM donde el bajo mimero de
hijos, baja edad de menarquia y una edad de primer
embarazo a término fueron asociadas con un mayor
riesgo de CM.
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