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Resumen

A través de un cuestionario simplificado el grupo
NADYA ha recogido y analizado datos referentes a
edad, sexo diagnostico, via de acceso, duracion, forma de
administracion, complicaciones y calidad de vida de
1.400 pacientes (57% H; 43% M) con nutricién enteral
domiciliaria (NED) y 38 pacientes (20% H; 18% M) con
nutricién parenteral domiciliaria (NPD), correspondien-
tes al registro nacional de 1996.

La indicacion mas frecuente de NED es la neoplasia
(39%), seguida de las alteraciones neurolédgicas (33%).
La via de acceso mds comiin es la oral (48 %) seguida de la
administracién por sonda nasogastrica en el 34%, PEG
en el 10% y ostomias quirirgicas en el 7%. El tiempo
medio de tratamiento es de 6 meses. Se obtiene un indice
de 0,74 complicaciones/paciente-aiio (gastrointestinales,
0,28, y alteraciones mecanicas, 0,19). Al finalizar el afio el
58% de los pacientes continuaban con NED, registran-
dose una tasa de mortalidad del 17%. La mayoria de los
pacientes en tratamiento presentaban discapacidad
social grave (28 %) o permanecian en cama (22%).

Las indicaciones de NPD mas frecuentes son: neopla-
sia (42%), enfermedad de Crohn (10%) e isquemia me-
sentérica (10%). SIDA (8%), enteritis radica (5%) y
alteraciones de la motilidad (5%) estan menos represen-
tadas. Son utilizados catéteres tunelizados en el 42% de
los casos y Port-a-Cath en el 53%. La duracion media
del tratamiento es de 6,9 meses. Se han registrado 1,06
hospitalizaciones/paciente-aiio en relacion con el trata-
miento nutricional (fundamentalmente sepsis por caté-
ter). Se registra una mortalidad del 29% y recuperacién
de via oral en el 7,9% de los casos. E1 50% de los pacien-
tes presentan una discapacidad social severa.

(Nutr Hosp 1999, 14:145-152)
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Abstract

Using a simplified questionnaire from the NADYA
group, data referring to age, sex, diagnosis, access route,
duration, form of administration, complications, and
quality of life have been gathered from 1,400 patients
(57% male, 43% female) who receive home enteral nu-
trition, and from 38 patients (20% male and 18% fema-
le) who receive home parenteral nutrition. All of these
patients come from the 1996 national registry.

The most common indication for home enteral nutri-
tion are neoplasias (39%) followed by neurological altera-
tions (33% ). The most common access route is oral (48%),
followed by a nasogastric tube in 34%, PEG in 10% and
surgical ostomies in 7%. The average treatment duration
is 6 months. There is an index of 0.74 complications / pa-
tient-year (gastrointestinal 0.28 and mechanical altera-
tions 0.19). At the end of the year 58% of the patients con-
tinued to use at home enteral nutrition, with a death rate
of 17%. The majority of the treated patients presented a
severe social disability (28%) or was bed-ridden (22%).

The most common indications for home parenteral
nutrition are: neoplasia (42% ), Crohn_s disease (10%),
and mesenteric ischemia (10%). AIDS (8%), radical en-
teritis (5%), and motility disorders (5%) are less com-
mon. In 42% of the cases tunneled catheters are used,
and port-a-cath are used in 53%. The average treatment
duration is 6.9 months. 1.06 hospitalizations /patient-ye-
ar have been registered in relation to the nutritional tre-
atment (mainly catheter sepsis). A mortality of 29% is
registered, and there is recovery of the oral route in
7.9% of the cases. 50% of the patients present a severe
social disability.

(Nutr Hosp 1999, 14:145-152)

Key words: Home artificial nutrition. National patient
registry.

Introduccion

La intervencién nutricional domiciliaria, tanto ente-
ral como parenteral, supone una alternativa terapéuti-
ca para aquellos pacientes con fallo oral o intestinal,
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que no requieran otras medidas terapéuticas de dmbito
hospitalario'.

Su aplicacién puede conseguir rehabilitaciones
completas, en términos de una total integracién social
y laboral, en una gran proporcion de candidatos,
mientras que para otros pacientes, con una situacion
clinica no recuperable, puede representar una discreta
mejoria en su calidad de vida. En todos los casos hace
posible que el paciente se libere de la estancia en el
hospital sin que esto condicione su estado nutricional.

Esta actividad supone asimismo una gran disminu-
cién del coste econémico en relacién con la asistencia
hospitalaria®, estimdndose un ahorro del 60% (NP) al
75% (NE) claramente a favor de la terapia domici-
liaria.

La prevalencia de nutricién parenteral domiciliaria
(NPD) en Europa oscila entre 8-15 pacientes por mi-
116n de habitantes y alcanza los 238 por millén en Es-
tados Unidos. La extension de la nutricion enteral do-
miciliaria (NED) es mucho mayor, alcanzando la cifra
de 800 por millén en EE.UU. En Europa, atin siendo
menos comtin su utilizacién, estd sometida a un réapi-
do incremento con indices de crecimiento del 20%
anual, representando el 80-90% de la nutricion artifi-
cial domiciliaria (NAD)*. En Espaiia, el registro na-
cional de pacientes —activo desde 1994— muestra un
insuficiente desarrollo de esta prictica clinica, en po-
sible relacién con una estructura sanitaria no dimen-
sionada y/o deficiencias en el acceso a los programas
de unidades acreditadas.

Desde 1992, el Grupo de Nutricién Artificial Do-
miciliaria y Ambulatoria (NADYA), integrado en la
Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE) y formado por profesionales con una dedi-
cacién plena a la nutricién artificial, asume como ob-
jetivo el relacionar y coordinar a los profesionales in-

volucrados en esta modalidad terapéutica, asi como
facilitar el conocimiento de la realidad de su practica
en nuestro pais. Para ello, anualmente recoge y anali-
za datos referentes al diagndstico, tipo de soporte, ca-
racteristicas del seguimiento, complicaciones y cali-
dad de vida de pacientes incluidos en programas de
NAD™®,

El presente trabajo es el tercer informe anual del
grupo NADYA, con datos del registro nacional de pa-
cientes en tratamiento con nutricién enteral o parente-
ral domiciliaria en el afio 1996. Veintidés hospitales
de 1a red sanitaria estdn implicados actualmente en la
actividad del registro; los equipos que han colaborado
en este afio se detallan en la tabla L.

Material y método

En un cuestionario cerrado, remitido por los cola-
boradores, se ha recogido de forma retrospectiva la
informacién correspondiente a los pacientes que du-
rante el afio 1996 han seguido tratamiento con nutri-
ci6n artificial domiciliaria. El colaborador NADYA
participa en el registro, y aspectos semioldgicos, de
indicacién, caracteristicas del seguimiento, compli-
caciones y calidad de vida, asi como datos sobre
suministro de férmulas y material de infusién, son in-
tegrados a nivel nacional en el centro coordinador,
disponiendo cada unidad identificada acceso on line a
la informacién reclutada a través de la pagina web:
nadya-senpe.com.

La Unidad de Nutricion del Hospital Universitario
La Paz ha actuado como centro coordinador. La infor-
macion obtenida a lo largo del afio 1997 ha sido reco-
gida y procesada en una base de datos disefiada espe-
cificamente a tal efecto incluida en la hoja web. Se
evalian de forma independiente los pacientes que han

Tabla I

Colaboradores NADYA-96

Hospital Ciudad Servicio

H: 12/deiO8tHBIE: s rimsssomsussomosossssiros Madrid Nutricién y Dietética
H. Central de AStUTIAs .......ccoevneinveseiinannene Oviedo Nutricién y Dietética
A U000, st i S Santiago Nutricién y Dietética
H. de I BAperatica s swm i mvismivess Barcelona Nutricién y Dietética
H. General de Especialidades ...........ccocenrienene. Jaén Nutricién y Dietética
H. General de Galicia ........ocoriiimsnnviremieesensnns Santiago de Compostela Pediatria. Nutricién
H. General Universitari ......o.ovvireneeiesionnieens Valencia Farmacia

H: LB assssiinessrasstomiis Valencia Nutricién y Dietética
H. Marqués de Valdecilla ..o Santander Nutricién y Dietética
EE. DIBSLOIES. . oosonspensnmmnsemeiiin A0S S L Madrid Nutricién y Dietética
H: Nifio TeslaL s sarassin s s Madrid Nutricién y Dietética
H. Nuestra Sefiora de Ardnzazl.........cccooovvevnnnns San Sebastidn Nutricién y Dietética
H. SanAGUSHIL Lusreeses nsssemmnsmsvestassomsssansnsspessiisss Linares (Jaén) Nutricién y Dietética
H. SanTuan dela’Cmz «oomnsammamsgsaans Ubeda (Jaén)

H: Severg OChoa qoovmmmmmsimmivsssins: Madrid Nutriciény Dietética
H. TOITECATAENAS . .oovvevveeveevveeeriressnnesnesreeennenes Madrid Nutricién v Dietética
H. Universitario La Paz .......coovvreieeseennnnsiinin Madrid Nutricién y Dietética
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seguido tratamiento con nutricidon enteral y los que
fueron tratados con nutricién parenteral.

Resultados

Durante el afio 1996 han seguido tratamiento con
nutricién artificial domiciliaria 1.438 pacientes, 1.400
en régimen de enteral y 38 tratados con parenteral. Se
muestran a continuacién datos referentes a indicacion,
plan terapéutico y complicaciones de pacientes que si-
guieron tratamiento con nutricién enteral domiciliaria
y los que lo hicieron con nutricién parenteral domici-
liaria.

Nutricion enteral

Fueron subsidiarios de tratamiento con nutricién
enteral domiciliaria (NED) 1.400 pacientes (57,3%
hombres y 42,6% mujeres), su edad media era de 61,5
+ 20,5 afos. En la figura 1 se muestra la distribucién
de la poblacién por edad y sexo.
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Fig. 2.—Diagndsticos (1996).

denal y nasoyeyunal han sido utilizadas en menor pro-
porcion (fig. 3).
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Fig. 1.—Distribucion de la poblacién por edad y sexo.

Diagnésticos

La patologia neoplésica ha sido la indicacién mdis
frecuente de NED, en 541 pacientes (38,6%). En el
32,8% fueron las alteraciones neurolégicas las que in-
dicaron el tratamiento, seguidas de la enfermedad in-
flamatoria intestinal (EII) en el 5,36, SIDA (2,9%) y
malnutricién (5%), otros diagndsticos (fibrosis quisti-
ca, alteraciones de la motilidad intestinal, etc.) se han
presentado con mucha menor frecuencia (fig. 2).

Via de acceso y pauta de infusién

La via de acceso mds representada ha sido la oral
en un 47,8% de los casos seguida de la sonda naso-
gastrica (33,8%). La gastrostomia endoscdpica percu-
tdnea (PEG) fue la via de eleccidn en 141 pacientes
(10%). Las técnicas quirtrgicas y las sondas nasoduo-

Fig. 3.—Vias de acceso en NED (1996).

A la mayoria de los pacientes se les han adminis-
trado férmulas poliméricas (84,6%). quedando re-
legadas las formulas especiales u oligoméricas a
grupos mucho mds reducidos: 13,1% y 2,2% respec-
tivamente. En los pacientes con infusién enteral la
administracion discontinua bien en forma de bolus o
con sistema de goteo ha sido generalizada; unica-
mente el 7.52% y 6% realizaban infusidn continua
en 24 horas o diurna en 12 horas respectivamente.
Han utilizado bombas de infusién 126 pacientes
(17,3%), en relacién al lugar y caracteristicas de la
infusién: yeyunal y continua.

Evolucion

El tiempo medio de utilizacién de nutricién ente-
ral es de 6,25 + 4,57 meses. El 19% de los pacien-
tes muestran una duracién del tratamiento superior a
un afio, y en 110 pacientes (7,9%) se extiende por
encima de 2 afios. En la tabla II se muestra la dis-
tribucién de pacientes en funcién de diferentes pe-
riodos de tiempo.

147




NUTRICION HOSPITALARIA.
Vol. XIV. Nam. 4. Julio-Agosto 1999

Tabla I1
Distribucion de la poblacion (1996)

Tiempo medio en meses Desviacion estdandar

(durante el registro)

B25 s 4,57
Tiempo total con SN N.” pacientes Porcentaje
SN: < 3 meses..uimii 490 35

SN: 3-6 meses.....coevevrnns 248 17,7
SN: 6-12 meses.....oeenn... 662 473
SN: 1-2 aflos ..ooeevevreeenns 266 19
SN > 2 afios T 110 7.8

A 31 de diciembre de 1996, 814 pacientes
(58,14%) continuaban con el tratamiento, mientras
que en 586 (41,8%) habia sido retirado. La causa mds
frecuente de suspensién del tratamiento fue la muerte
en relacién con la enfermedad base (51,01%). Un
43% de los pacientes reasumieron la alimentacién
oral. En ningin caso el tratamiento nutricional condi-
ciond mortalidad.

El registro de complicaciones asociadas al trata-
miento nutricional muestra un indice de 0,74 episo-
dios/paciente-afio. En relacién a alteraciones gastroin-
testinales (diarrea, estrefiimiento, etc.) se contabilizan
386 episodios (0,28 complicaciones/paciente-afio),
mientras que la incidencia de otro tipo de complica-
ciones como mecdnicas (0,19) o metabdlicas (0,01),
es muy inferior.

El andlisis de cambios de la sonda durante el trata-
miento, muestra un indice por paciente de 0,28 episo-
dios/paciente-afio (tabla IIT).

tricional {con mayor frecuencia cambio de vias) se re-
ducen a 0,79 episodios/paciente-afio. En el afio en
curso los pacientes han requerido una media de 3,06
consultas médicas, de las cuales un 6,4% han tenido
cardcter de no programadas.

Calidad de vida

El grado de incapacidad (test de Rosser), ha mos-
trado una minoria de pacientes (7,43%), con total ca-
pacidad funcional, registrando por el contrario un
28,3% que presentaban una limitacion severa que les
confinaba en el domicilio y un 21,6% que por su si-
tuacion basal permanecian encamados.

I.a mayoria (59.8%) de los pacientes estdn en régi-
men de jubilacién, mientras el 11,36% permanecian
de baja laboral. Porcentajes menores mantenian un
cierto grado de actividad en el domicilio o con caréc-
ter no remunerado. En empleo activo tinicamente se
mantenian el 1,8% de los pacientes (fig. 4). Un 5,6%
de la poblacion tratada estd completando sus estudios.

bald [ Incap. Social Grave
350 | B2 [J Encama
300 | [ Ligera Incapacidad
[ Confinado domicilio
250 | [ Sin capacidad
sl I Lab. Gravemente Limit.
” M Ensila
150 | 10 M Incosciente
100 Il NCNC
50
0

M Jubilado
M Baja Laboral
[ Lab. Domésticas
M Estudiando
119 [ Empleado
70 Paro

[ otras
W NS/NC

Tabla III

Complicaciones en NED (episodios/paciente-afio)

N.? total complicaciones/paciente 0,74
Gastrointestindgles comssasmansarms 0,28
B Fohia g LT RO PR NP 0,12
EStrefiimientO . ...uuveeiverrerrreersesrrenssenseessees 0,11
OIS Gl ..ornrmerssrsnncesssenmmamsghoreasiiess sissdias 0,05
MEEBHICHS csvmsssismnivisvvvirioessissiisssmsransss 0,19
Pérdida.............. 0,10
Obturacién ............ 0,05
Broncoaspiracion ...........ceiniiiiiinin 0,01
Otros MECANICAS .....covvivrreersiriireeaiierreesinns 0,03
MBHEBGHERS oo s 0,01
CAMbio SORAN ovovvwsvimisiniwnimsiwvaisissy 0,28

Con un indice de hospitalizaciones de 2,05 episo-
dios/paciente-afio, las relacionadas con el soporte nu-
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Fig. 4.—Grado de discapacidad y actividad laboral en NED.

Nutricion parenteral

Durante el afio se registraron 38 pacientes (18 mu-
jeres y 20 hombres) tratados con nutricién parenteral
domiciliaria. La edad media fue 50 + 17 afios. En la
figura 5 se presenta la distribucién de la poblacién en
edad y sexo.

Diagnéstico

La enfermedad neopldsica ha sido la indicacién
mads frecuente de NPD (42,1%), seguida por la enfer-
medad de Crohn (10,5%) e isquemia mesentérica
(10,5%). Otros diagnésticos contemplados han sido:
SIDA (7,9%), enteritis rddica (5,3%) y alteraciones de
la motilidad (5,3%) (fig. 6).
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Fig. 5.—Distribucicén de la poblacion por edad y sexo en NPT,
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Fig. 6.—Diagndsticos en NPD.

Vias de acceso y pauta de infusién

La via tunelizada ha sido utilizada por el 42,1% de
los pacientes mientras que la infusién a través de reser-
vorio (via implantada tipo Port-a-cath) lo ha sido en el
52,9% de los pacientes. El 100% de los menores de 14
afios han utilizado la via tunelizada. La administracién
de la solucion se ha planteado en la mayoria de los
casos nocturna (71%), seguida de la infusién en 24 h
(13,2%). Veinticuatro pacientes controlaban la infu-
sién con bombas de infusién (63%).

Evolucion

La duracién media del soporte es de 6,9 + 4,6 me-
ses. Un tiempo de tratamiento superior a 2 afios lo cu-
bre el 18,4% de los pacientes evaluados.

En 15 pacientes (39,5%) fue retirada la nutricién
parenteral en el curso del afio. En tres de ellos (7,9%)
al ser posible reasumir una alimentacién oral suficien-
te. En once casos la causa de la suspensidn fue la
muerte del paciente como resultado de su enfermedad
base (28,9% de las suspensiones).

Durante el afio se ha registrado un indice de hospi-
talizaciones por paciente de 1,32 hosp./paciente-afio.
Los ingresos motivados por complicaciones ligadas al
tratamiento nutricional han supuesto el 80% (1,06
episodios/paciente-afio) de los registrados, un indice
inferior (0,21 hosp./paciente-afio) se relaciona con
hospitalizacién en relacién con la enfermedad de ba-
se. Dentro del primer grupo, la causa que con mayor
frecuencia indicé ingreso fue la sepsis por catéter (0,5
episodios/paciente-afio). En la tabla IV se muestran
indices de complicaciones agudas relacionadas con la
administracién de NP que habitualmente condicionan
hospitalizacién.

Tabla IV
Indice de hospitalizaciones en NPD
(hospitalizaciones/paciente-afio)

Hospitalizaciones/paciente-afio 1,32
Asociada al tratamiento nutricional ......... 1,06
TATEEEI0SES somunmmmr i ks 0.55
Seps1sdel CAtStEr unaw i i 0,50
Contaminacion del catéter ...................... 0,05
Complicaciones mecanicas del catéter .. 0,19
Périd i e 0,05
OBTULACION isivisssasw s it a 0,08
Cambio via de acceso .....ccvvvrviiecrnennnn, 0,21
No asociada al tratamiento nutricional...... 0,26
Relacionada con la enfermedad base...... 0,18
No relacionada con la enfermedad base.. 0,08

En el afio en curso los pacientes han requerido una
media de 6,82 revisiones médicas de las cuales el
16% han sido no programadas.

Calidad de vida

Con respecto al grado de discapacidad que presen-
taba la poblacién estudiada, observamos que el grupo
mds numeroso mantenia una actividad limitada al re-
querir confinamiento domiciliario o estar sujetos a in-
capacidad laboral (50%). De este grupo de pacientes
el 21% requerian silla de ruedas o permaneciaii enca-
mados. Un 15,8% mostraban una total capacidad fun-
cional.

El mayor nimero de pacientes se incluian en
situacién de baja laboral o jubilacién (28,9% vy
23,7% respectivamente). En empleo activo se man-
tenia en el 2,6%. La distribucién porcentual segiin
grado de discapacidad y actividad laboral se mues-
tra en la figura 7.

Discusién

La muestra registrada en el afio 1996, aportada por
19 equipos, presenta un incremento del 128% respec-
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Fig. 7—Grado de discapacidad y actividad laboral en NPD.

to a la del afio anterior en relacidn con el soporte ente-
ral. Asimismo, la informacién sobre NPD (13 unida-
des colaboradoras) muestra un incremento del 50% en
el nimero de casos registrados.

Estas tasas de crecimiento superan las de otros
paises de la Comunidad Europea y EE.UU., cifradas
entre el 20-25%, y confirman el rapido desarrollo de
esta actividad terapéutica en nuestro pais, fundamen-
talmente en el campo de la NED. Sin embargo esta-
mos muy lejos de datos de prevalencia referidos a pa-
cientes con NAD en otras poblaciones'" 2, y esto
podria explicarse no sélo por la evidencia de una insu-
ficiente estructura geogrifica para llevar a cabo estos
cuidados domiciliarios sino también por la repercu-
sién que actitudes conservadoras en pacientes severa-
mente comprometidos y de edad avanzada tienen li-
mitando las indicaciones. Ademads, ain no se ha
conseguido que todos los equipos que indican actual-
mente NAD colaboren en el registro NADYA.

Neoplasias y alteraciones neurolégicas son los
diagnosticos prevalentes en NED y mantienen en rela-
cién al registro de 1993 similares porcentajes. La mal-
nutricién no ligada a los diagnésticos cldsicamente
candidatos a tratamiento enteral, es la tinica entidad
clinica que ha aumentado su representacion. Por el
contrario, el perfil diagnéstico en NPD ha cambiado
de forma importante. Las neoplasias han pasado a ser
el diagndstico mds frecuente mientras que la enteritis
radica —diagndstico mds frecuente en anteriores re-
gistros— ha pasado a ser una causa excepcional.

Las diferencias porcentuales que diferentes regis-
tros muestran en relacion a la utilizacién de NPD en
cancer (40%, Italia; 67%, EE.UU., frente al 8% en
Gran Bretafia) hacen referencia a planteamientos con-
trovertidos en el tratamiento del paciente tumoral evo-
lucionado'. Sin embargo, la mayoria de los pro-
gramas en NAD crecen a nivel mundial debido al
incremento en el nmimero de pacientes con patologia
maligna o SIDA, a pesar de la elevada mortalidad que
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presentan. Diferentes autores documentan la necesi-
dad de estructuras locales de seguimiento y criterios
definidos de indicacién para conseguir resultados 6p-
timos en el tratamiento de estos pacientes' .

La consideracién de la NPD como un eficiente tra-
tamiento de la malnutricidn en pacientes severamente
inmunodeprimidos con SIDA, reiterada por diferentes
autores'®"’, no concuerda con la escasa utilizacion que
refleja el registro, incluso inferior al afio precedente
(7% frente a 10%).

La experiencia en trasplante intestinal durante los
afios 1990-1994 con supervivencias globales en dos
afios del 53% vinculadas a nuevas estrategias de in-
munosupresion, ha abierto una potencial alternativa a
pacientes con fallo intestinal®?'. Aunque gran nimero
de pacientes que reciben NPD no son candidatos a
trasplante, bien por esperarse una rdpida progresion
de la enfermedad de base, bien por tener los pacientes
un buen prondstico y ser capaces de reasumir nutri-
cién enteral u oral en un plazo limitado, hay sin em-
bargo un grupo de pacientes —con patologia principal
benigna, en los que concurre enfermedad hepitica se-
vera inducida por el soporte o que presentan dificultad
para nuevos accesos venosos, o con miultiples episo-
dios sépticos en su haber— que se considera podria
beneficiarse del trasplante intestinal. De los casos re-
gistrados en NPD el 32% (12 pacientes) —porcentaje
similar a los registros previos—, se han valorado co-
mo candidatos.

La via de acceso cldsicamente mds utilizada, la
sonda nasogdstrica, ha sido desplazada por la admi-
nistracién oral de férmulas enterales en cantidades
gue supongan un aporte superior a 1.000 kcal/dia
(34% frente a 48%). Persiste una baja utilizacioén de
gastrostomias endoscépicas percutdneas (PEG), a pe-
sar de ser este acceso el mds aceptado en NED para
pacientes con bajo riesgo de aspiracion y siempre que
no haya habido cirugfa gdstrica previa. Los protocolos
terapéuticos consensuados por el grupo NADYA con-
templan, factores de riesgo en relacién con la infusion
o con la enfermedad de base (riesgo de aspiracién, he-
patomegalia, situacion clinica...) y preferencias del
paciente (imagen corporal, motivacion...) como con-
dicionantes de la via de acceso, que siempre debe in-
dicarse teniendo en cuenta criterios de seguridad y
eficacia.

En NPD se registra un sensible incremento en la
utilizacion de catéteres implantados (21%), a diferen-
cia de los afios anteriores en que se demostraba una
mayor difusion de las vias tunelizadas. Esta diferencia
en la utilizacién de reservorios guarda relacién con el
incremento en las indicaciones a pacientes portadores
de neoplasia que han recibido tratamiento quimioterd-
pico®.

Durante el afio 1996 se ha mantenido similar dis-
tribucién porcentual en la prescripcion de férmulas,
indicdndose preferentemente preparados poliméricos
que al requerir una minima capacidad intestinal tras
su infusién gdstrica y no necesitar generalmente una
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infusién continuada, se adaptan a patologias que no
comportan disminucién severa de la capacidad (ana-
témica o funcional) intestinal (accidente cerebrovas-
cular o neoplasias del drea otorrinomaxilofacial).
Las formulaciones especificas siguen reservdandose
para patologias con especiales necesidades metabdli-
cas: compromiso inmunolégico (SIDA), insuficiecia
respiratoria (fibrosis quistica) y nefropatia. Durante
el afio evaluado han estado vigentes las limitaciones
para el clinico a la hora de elegir la formula mads
adecuada.

La mayoria de los pacientes en régimen de NPD se
administran la solucién ciclicamente y por la noche.
Debido a los problemas que puede inducir la infusién
ciclica, como hiperglucemia y sobrecarga de liquidos
en el periodo de infusién e hipoglucemia al disconti-
nuarla y para minimizarlos, se aconseja un cambio
gradual de los ratios de infusién, de manera que en la
primera hora se consiga la mitad del ratio de infusién
previsto, se alcance el méximo después de 2-3 h y dis-
minuya progresivamente en las tdltimas horas®*. Sin
embargo los indices de utilizacion de bombas de infu-
sion objetivados en el registro no garantizan el control
de una infusion segura en un niimero importante de
pacientes (36%).

El mimero de hospitalizaciones asociadas o no al
tratamiento nutricional, han sido evaluadas tinicamen-
te en los pacientes con NPD, al ser excepcionales las
situaciones en NED que condicionan el ingreso, dni-
camente vinculados a cambios de vias de infusion.

En relacién con la respuesta gastrointestinal a la in-
fusidn, se ha registrado un incremento en la inciden-
cia de diarrea/estrefiimiento sobre los datos de 1995:
0,28 frente a 0,17 episodios/paciente. Complicaciones
mecdnicas y metabdlicas han sido resefiadas excep-
cionalmente sin que hayan comportado intervencién
médica. Cabe resefiar el mayor control de las compli-
caciones asociadas al soporte enteral —posiblemente
en relacion con programas de seguimiento mds ade-
cuados, incluidos en los programas domiciliarios—
de manera que desde las primeras referencias sobre
complicaciones, con ratios de 0,002 episodios/pacien-
te, disponemos actualmente datos de incidencias en el
evolutivo del 75% de los pacientes.

En NPD se objetiva aumento el indice de hospitali-
zaciones por paciente en relacién al tratamiento nutri-
cional (1,06 frente a 0,47 hospitalizacidn/paciente-
afio), manteniéndose dentro del rango que presentan
otros autores (0,3-1,2 hospitalizacién/paciente-
aﬁo)l?, 25'

La sepsis en relacion al catéter, habiéndose demos-
trado al menos un hemocultivo positivo, central o
periférico, en pacientes con hipertermia (> 38 °C), si-
gue siendo la causa de hospitalizacién mds frecuente;
aprecidndose un incremento en el nimero de epi-
sodios respecto el afio 1995 (0,5 frente 0,21 episo-
dios/paciente), en rango con informes de otras pobla-
ciones (0,46-0,77 episodios/paciente-ano). Parece
claro que una minoria de pacientes son susceptibles

de problemas recurrentes mientras que muchos otros
tienen muy pocas complicaciones. Caracteristicas de
la enfermedad de base y existencia de protocolos defi-
nidos de seguimiento estdn implicados en los ratios de
las complicaciones derivadas del aporte nutricional
parenteral, que mayoritariamente tienden a estar rela-
cionadas con el catéter venoso central® >,

Por primera vez se resefian complicaciones trombo-
ticas (sindrome de vena cava superior) y metabdlicas,
atin en rangos bajos (0,03 episodios/paciente-afio).

El efecto de 1a NP en el metabolismo de la glucosa,
induciendo hiperglucemia e hiperinsulinemia, ha co-
brado importancia en la prictica de la NPD, al valorar
potenciales estados de deshidratacion intra y extrace-
lular asi como una incrementada incidencia de infec-
cion, demostrada en el paciente diabético®.

En NP de larga duracién, la ocurrencia de enferme-
dad hepatica asociada serd un criterio mayor para la
decisién de inclusién en protocolo de trasplante aisla-
do de intestino o combinado. Por ello la monitoriza-
cién de funcidn y estructura hepdtica debe ser realiza-
da en el curso del tratamiento. En este sentido futuros
registros nos permitirdn obtener informacién sobre
pacientes candidatos® *.

Las tasas de recuperacién de la via oral en NED se
sitdan en el 14% de los casos con infusion gastrointes-
tinal y la mortalidad se aproxima al 20% en el global,
siendo claramente superior si excluimos aquellos pa-
cientes candidatos a soporte via oral. La realidad de
intervenciones nutricionales cada vez mds precoces
puede influir en la morbi-mortalidad del procedimien-
to, aproximandonos a los perfiles de otras poblaciones
en términos de mortalidad. En relacidon con la NPD, el
registro muestra una tasa de mortalidad del 29% y un
indice de recuperaciones bajo (recuperacion de la via
oral: 7% de los casos). La persistencia de diagnésticos
que implican severidad puede explicar las bajas tasas
de recuperacién objetivadas.

Los pacientes integrados en los programas domici-
liarios de los 22 equipos colaboradores, muestran en
el &mbito enteral un severo compromiso funcional,
considerando a la mayorfa de los pacientes no auténo-
mos, candidatos a cuidados bdsicos y sin actividad so-
cial reconocida.

En el entorno parenteral, han aumentado las situa-
ciones con mayor limitacién funcional y laboral, en
relacién con la mayor prevalencia de enfermedad tu-
moral. En este sentido, algunos autores consideran
que el control domiciliario del paciente con NPD debe
incluir cuidados paliativos.

En cualquier caso, deben ser establecidas vias clini-
cas que contemplen una metodologia clara, concisa y
estandarizada, que abarque los aspectos relativos a la
nutricién y —si es posible— aquellos que permitan
un incremento del estado de salud y calidad de vida,
para llevar a cabo y monitorizar el soporte nutricional
domiciliario®-*.

Para poder continuar avanzando en el conocimiento
de la practica de la NAD en nuestro pais, el grupo
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NADYA invita a todos los profesionales involucrados
en la nutricién clinica, a aunar esfuerzos participando
en la actividad del registro nacional de pacientes.
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Gasto energético en reposo en fibrosis quistica
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Resumen

Objetivo: Estudio del gasto energético en reposo
(GER) por calorimetria indirecta en pacientes con fibro-
sis quistica (FQ), para determinar su posible elevacién, y
la relacién de GER con parametros nutricionales, clini-
cos y analiticos.

Pacientes y métodos: Medida de GER en 18 pacientes
(11 mujeres) afectos de FQ, sin agudizacién respiratoriay
con edades comprendidas entre 5 afios 3 meses y 21 afios 7
meses. GER se expresé como keal/dia, asi como porcen-
taje de la ecuacién predictiva de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (% OMS) para cilculo de GER segin
sexo, edad y peso. Se determiné también antropometria
completa y composicién corporal derivada (Siri), impe-
dancia bioeléctrica, funcién pulmonar (FEV1, FVC),
radiografia de térax (Score de Chrispin) y analitica (leu-
cocitos, VSG, IgM, vitamina A, C, E y lipidos séricos).

Resultados: El GER medio fue de 1.280 + 246 kcal/dia.
Se hallé fuerte correlacion con masa magra (antropome-
tria) (r: 0,92. p < 0,0001), asi como con el indicador talla
2/resistencia de impedancia bioeléctrica (r: 0,89. p <
0,0001). Expresado como % OMS, GER fue de 104,2 +
9,8%. En infectados crénicos por Pseudomona sp. fue
106,8 + 11,5% frente a 101,0 = 6,6% en no infectados. En
prepiiberes fue 102,9 + 6,4%, en piiberes 102,2 + 10,8% y
108,6 + 12,1 % en postpiiberes. No se hallé correlacion sig-
nificativa con estado nutricional, pero si con la severidad
de la patologia pulmonar (FEV1: r: - 0,58; p <0,05. Score
Chrispin: r: 0,62; p < 0,005). Asimismo se hallé correla-
cién significativa con cociente vitamina E/colesterol (r: -
0,60; p < 0,05), pero no con otros parametros analiticos.

Conclusiones: GER presenta una fuerte correlacion
con masa magra en el paciente con FQ; la elevacion de
GER sobre valores tedricamente normales estd ligada a
la severidad de la patologia pulmonar; la disminucién
del cociente vitamina E/colesterol parece contribuir a la
elevacion de GER.

(Nuir Hosp 1999; 14:153-158)
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RESTING ENERGY EXPENDITURE IN CYSTIC
FIBROSIS

Abstract

Objetive: Study of Resting Energy Expenditure (REE)
by indirect calorimetry in patients with Cystic Fibrosis
(CF), with the aim of determine its possible increase and
its relationship with nutritional clinic and analitic para-
meters.

Patients and methods: Measurement of REE in 18 pa-
tients (11 female) with CF, without acute pulmonary
exacerbation. Their age was between 5 years 3 months
and 21 years 7 months. REE was expressed as kcal/day
and as percentage of the predictive ecuation of World
Health Organization (WHO) for calculation of REE in
function of gender, age and weight. It was also determi-
ned complete anthropometry and body composition de-
rived (Siri), bioelectrical impedance, pulmonar function
(FEV1 and FVC), chest X-ray (Score Chrispin) and blo-
od sample (leucocits, VSG, IgM, vitamin A, C, E and se-
rum lipids).

Results: The mean REE was 1280 + 246 kcal/day. The-
re was strong correlation with fat free mass (anthropo-
metry) (r: 0,92; p < 0,0001) and with ratio height 2/resis-
tance by bioelectric impedance (r: 0,89; p < 0,0001). If
expressed as percentage of WHO ecuation, REE was
104,2 + 9,8%. In chronic infected by Pseudomona sp. was
106,8 £ 11,5% and 101,0 + 6,6 in no infected patients.
REE was 102,9 + 6,4% in prepubertal subjects, 102,2 +
10,8% in pubertal, and 108,6 + 12,1 in postpubertal sub-
jects. There was no significative correlation with nutri-
tional status, but it was reported significative correlation
with severity of pulmonar disease (FEV1: r: - 0,58; p <
0,05. Score Chrispin: r: 0,62; p < 0,005). There was also
significative correlation with ratio vitamin E/cholesterol
(r: — 0,60; p < 0,05), but not with another analitic para-
meters.

Conclusions: REE is strong correlated with fat free
mass in patients with CF. The increased REE values
over normal ones is related with severity of pulmonar
disease. The decrease of ratio Vitamin E/cholesterol is
also related with increase of REE.

(Nutr Hosp 1999; 14:153-158)

Key words: Bioelectric impedance. Cystic fibrosis. Indi-
rect calorimetry. Resting Energy Expenditure. Vitamins.
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Introduccion

Los pacientes afectos de fibrosis quistica (FQ) pre-
sentan cierto grado de malnutricién frecuentemente.
Un balance caldrico negativo puede ser propiciado
por las pérdidas intestinales debidas a insuficiencia
panoredtica, por una ingesta insuficiente o por un gas-
to energético elevado. La elevacion del gasto energé-
tico en reposo (GER) podria ser uno de los factores
implicados. Diversos autores han evidenciado la exis-
tencia de este “hipermetabolismo” en FQ'.

El principal determinante de la cuantia de GER en
individuos sanos es la masa magra (MM), ya que es la
metabolicamente activa‘; este hecho se ha comproba-
do igualmente en FQ*.

Se han propuesto varios factores que incrementan
GER en FQ; por un lado se ha relacionado con la si-
tuacion clinica del paciente, en particular con el em-
peoramiento de la funcién respiratoria®*¢, asi como
con la infeccién subyacente’ y la inflamacidén pulmo-
nar®°. Por otro, parece haber un defecto metabdlico
“primario” relacionado con el transporte de membra-
na por CFTR, gque llevarfa a un mayor consumo de
energia en la célula afectada™ *'; este hecho conlleva-
ria la elevacién de GER desde sitnaciones presinto-
maéticas® 2, con funcién pulmonar normal. Ademds,
algunos autores han encontrado mayor GER en los
homocigotos para la mutacion Delta F 5087 .

Debe tenerse en cuenta que elevacién de GER no es
equivalente a déficit nutritivo; en la mayor parte de
estudios no se ha encontrado relacién entre GER y es-
tado nutricional' 2.

En este estudio hemos pretendido medir GER en
los pacientes con FQ habitualmente controlados en
nuestra unidad, y la dependencia respecto los diversos
factores mencionados.

Material y métodos

Se estudiaron 18 pacientes afectos de FQ; 11 fue-
ron mujeres. La edad media fue de 12,6 = 5,2 afios
(rango: 5 afios 3 meses-21 afios 7 meses), y de 13,1 +
3,9 afios y 12,6 = 5,2 afios para mujeres y varones res-
pectivamente. Once pacientes son homocigotos para
la mutacién DF508, 4 heterocigotos y 3 no portaban
la mutacién DF508 en ninguno de sus alelos. Consi-
derando estadio puberal de Tanner, 6 fueron prepu-
beres, 7 ptberes y 5 postpuberes.

Todos ellos se encontraban estables en el momento
de la valoracidn, sin signos de agudizacion respirato-
ria, ni fiebre. No se les administré medicacién en la
mafiana previa a la valoracién. Los pacientes recibian
suplementos de vitamina E.

Analitica: tras ayuno previo de unas de 12 horas se
determinaron hemograma (contaje neutréfilos), VSG,
transferrina, vitaminas A, C, E, lipidos e inmunoglo-
bulina M.

Situacidn clinica: el dia previo a la calorimetria se
realizé espirometria determinando volumen espirato-
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rio forzado en primer segundo (FEV1) y capacidad vi-
tal forzada (FVC), y radiografia de térax valorada por
el Score de Chrispin-Norman', que puntda de 0 a 38
(de menos a mds afectacion). Fue realizado cultivo de
esputo con contaje de colonias, considerdndose reagu-
dizacién cifra de Pseudomonas superior a 10 elevado
a 6, o aparicién de germen no hallado anteriormente.
Se catalogé cada paciente como infectado crénico o
no segiin persistencia de Pseudomona sp. en esputo
en lltimos tres meses a pesar de tratamiento antibidti-
co. Asimismo, se determind la afectacion general del
paciente mediante Score de Swachman' (puntuacion
de 0 a 100, de mds a menos gravedad).

Antropometria y composicién corporal: se realizé
antropometria completa, incluyendo medida de plie-
gues grasos (triceps, biceps, suprailiaco, subescapu-
lar) por el mismo observador haciendo la media de
tres medidas consecutivas. Se obtuvieron Z-Scores de
las determinaciones segun tablas de Herndndez", Asi-
mismo se hallaron indices ponderales: porcentaje de
peso para la talla (%PPT), indice de masa corporal
(IMC), e indice nutricional. Se calculé composicién
corporal segin ecuaciones de Durnin’® y Brook" para
densidad corporal y Siri* para porcentaje de masa
grasa. Se hallé resistencia corporal mediante impe-
danciémetro Bioscan (multifrecuencia), calculdndose
indice de resistividad talla 2/resistencia a 50 Hz tal
como describié Lukaski®.

Gasto energético en reposo: se determiné mediante
calorfmetro indirecto. (Deltatrac II. Datex. Finlandia.)
La medida se realizé por la mafana fras ayuno de 12
horas, en ambiente térmico estable y neutro, con el
paciente vestido y en dectbito supino. La medida se
mantuvo entre 30 y 45 minutos, vigilindose la inmo-
vilidad. El GER se calculd segun ecuacién de Weir®
utilizando la medida por parte del aparato del oxigeno
consumido y CO, producido. GER se expresé como
kilocalorias/dia, asi como porcentaje del GER calcu-
lado mediante la ecuacién predictiva de la Organiza-
¢ién Mundial de la Salud (% OMS) segiin sexo, edad
y peso* (tabla I).

Andlisis estadistico: los resultados se expresaron co-
mo media + desviacién estdndar. Se calcularon coefi-
cientes de correlacion (r) mediante andlisis de regresion
lineal entre GER (kcal/dfa) y valores antropométricos y
de composicién corporal. Igualmente, se realizo regre-
sién lineal entre GER (% OMS) y edad, funcion respi-
ratoria, score radioldgico, valoracion nutricional y va-

Tabla 1
Ecuacion para cdlculo de gasto energético en reposo
de la Organizacion Mundial de la Salud

Varones Mujeres
3-10 afios ...... (22,7 x kg) + 495 (22,5 x kg) + 499
10-18 afios ...... (17,5 x kg) + 651 (12,2 x kg) + 746
18-30 afios ...... (15,3 xkg) + 679 (14,7 x kg) + 496
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Fig. 1.—Porcentaje de peso para la talla (% PPT) e indice nu-
tricional en el grupo estudiado; se han situado la media y DS,
asi como el limite de 90% por debajo del cual se considera dé-
ficit nutritivo.

lores analiticos. En todos los casos, se consideraron es-
tadisticamente significativos valores por encima del in-
tervalo de confianza del 95% (p < 0,05). Fue usado
programa informdtico para estadistica SSPS.

Resultados

Los resultados de la valoracién se muestran en la
tabla II. En las figuras 1 y 2 se expone graficamente la
situacién para algunos pardmetros nutricionales. Pue-
de observarse cémo el estado nutricional medio estd
por debajo de 1a normalidad, aunque sin entrar en ni-

Fig. 2.—Z-Score de talla y de indice de masa corporal (IMC)
en el grupo estudiado; se han situado la media y DS.

veles de desnutricién. Desde el punto de vista clinico,
el grupo tiene una media en el score radioldgico con-
siderada como leve, y un Score de Swachman clasifi-
cado como bueno. Diez pacientes portaban infeccién
crénica por Pseudomona sp.

El GER en forma % OMS esta ligeramente por en-
cima de lo normal (104,2%); siendo el valor mas ele-
vado de 123%.

En la tabla III se muestran los resultados mds im-
portantes para subgrupos de pacientes. Puede obser-
varse como muestran peor situacién clinica y nutricio-
nal las mujeres, los piberes y los no homocigotos

Tabla II

Resuitados de valoracion nutricional, clinica, analitica y calorimétrica

Media £ DS Media £ DS Media £ DS
(rango) (rango) (rango)
Z-5core peso ... e -0,60+ 142 FEV1 81,1 18,8 Vit. A (mcg/l) 484 + 134
(-3,89-2,24) (43-113) (150-790)
Z-Score talla .....occccovninnniiiinns -0,30 + 1,30 FVC 90,1 £22,1 Vit. C (mg/dl) 1,19+ 1,26
(-2,27-2,14) (65-160) (0,25-2,42)
Sup. corp. (M....cvmecmmiersesnsnsas 1,16:+0,33 Score Chrispin 72+45 Vit. E (mg/l) 11,135
(- 2,68-1,60) (0-17) (3,5-17,.4)
B o 93,1 +133 Score Swachm. 84 + 14 Vit. Efcolesterol 0,068 = 0,020
(69,4-116,6) (50-95) (0,021-0,110)
I nateional ... 90,2 £ 16,1 neutrofs (mm®) 4.283 + 1.405 Vit. E'TAG 0,143 0,058
(63,2-125,2) (1.166-6.804) (0,037-0,289)
Z-Score IMOC ..o vimomevinsismmsiss -0,67+1,2 transferr. (mg/dl) 342 +99
(-2,49-1,51) (207-504)
Z-Score P. brag. ...cccooeceennnne -0,78 £1,15 VSG (mm) 16,3+ 14,4
(—2.68-1,26) (1-62)
ZESeora PLHHE, s -0,38 £0,93 IgM (mg/dl) 173+ 98
\ (-2,21-1,37) (60-405)
Z=Seore PLiSUD.  varaaina -0,06 +1,09 Colest. (mg/dl) 163 +43 GER 1.280 + 246
(- 1,17-2,7D (93-242) (keal/d) (817-1.712)
M. magraillg) «..ovmmmmamma 29,1 11,1 TAG (mg/dl) b
(12,2-49.4) (55-131)
%o M. ZraSa .oveeeerevecncnereeneeene 20,0+7.8 % OMS 104,2 +9.8
(6,2-36.2) (93,1-123,4)
T2/R (QIORION). .. oovansisiciatesissrasss 284 11,2
(12,1-50.6)
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Tabla I11
| Resultados de valoracion para subgrupos de pacientes
Varones Mujeres Prepiiberes Piiberes Postpiiberes
(n:7) (n:11) (n:6) (n:7) (n:5)
\ Edad ..o 11,9 +4,1 13,1+5,9 74+4.2 12,8 1,7 19,0 +24
| L. nutricién .... 91,8 £10,7 89,2 +19.3 90,2+ 11,9 80,9+ 14,8 100,8 + 17,5
% M. grasa.... 18,1 £5,9 21,3+89 17,6 £4,3 17,4 8,0 25,5+89
21 2. R—— 86,7+ 14,5 77,3 £20,9 88,6+ 14,2 845+234 69,2 £ 14,4
Score Rxu 6,039 8,0x+49 46+53 79+5.2 90+£22
i Score SWaC. .ooverveereeereeeene 869 8215 896 77+ 18 85+5
i Wit BIEOL couannmmmssesnmicen 0,067 + 0,030 0,069 £ 0,012 0,071 £0,005 0,070 £ 0,07 0,063 £ 0,052
129 £ 57 201 + 106 151 £56 175:¢99 198 + 38
102,3 £ 10,0 105,5 = 10,1 1029 +6,4 102,2 £ 10,8 108,6 £ 12,1
DF/DF No DF/DF Infectados No ir;fecrados
(n:11) (n:7) (n:10) n.:8)
Bl mn e 13,2+59 11,8+4.2 159+£3.38 85+3.5
L NUELICION oo 929+ 134 86,1 £20,2 90,5+ 17,7 899 + 15.1
7o T R ——— 230x6,5 153+78 21,683 18,1 %72
BEVT wonmunsaenanmmms 83,1192 77.6£19,1 73,7 + 20,1 90.0 £ 13,0
Score RX.ooveeeoveoeeeieeces 7.1+39 7.4+57 9.6+3,2 42+473
Score:Swat aeaaana 86+ 17 80+ 14 79+ 15 89+7
Vit B/COL oo 0,076 £ 0,015 0,056 £0,022 0,065 £ 0,026 0,072 = 0,008
5.4, P R——————————— 182+ 113 159 + 62 190 £ 118 151 £57
% OMS wcomamnnusrmg 102,2 + 8,9 107,4+11,0 1068115 101,0 £ 6,6

para DF508; los infectados presentan peor situacién
clinica, pero similar nutricional. GER presenta esca-
sas diferencias entre subgrupos, aunque el GER mds
elevado corresponde a postpdberes, no homocigotos,
e infectados.

Se realizo andlisis de regresion lineal del GER en
forma de kcal/dia respecto de pardmetros antropo-
métricos y de composicién corporal. La mayor
correlacidn se encontré respecto masa magra (fig.
3). La ecuacién derivada para calculo de GER res-
pecto MM es:

GER (kcal/dia) = 667,6 + 20,1 x masa magra (kg)

Después de MM, la mayor correlacién correspon-
dio a la superficie corporal (r: 0,91. p < 0,0001). Esto
permite desarrollar la ecuacién de regresion para cil-
culo de GER sin realizar composicion corporal:

GER (kcal/dia) = 446.1 + 675,8 x superficie corpo-
ral (m?)

Igualmente, al emplear T2/R (impedancia) como
predictor (r: 0,89. p < 0,0001) se obtiene la ecuacion:

GER (kcal/dia) = 712,4 + 18,9 x T2/R (cm*ohm)

Expresando GER como porcentaje de WHO., se ha-
llaron indices de correlacion respecto pardmetros ana-
lizados (tabla I'V), encontrdandose correlacién estadis-
ticamente significativa respecto FEV1, score
radiolégico y cocientes vitamina E/colesterol y Vit.
E/TAG, en el sentido de mayor GER con peor funcién
pulmonar, peor radiografia, y mds bajos cocientes de
vitamina E (disminucién de vitamina E o elevacién de
lipidos) (figs. 4, 5 v 6). No se encontré correlacion
significativa respecto edad, estado nutricional, u otros
pardmetros analiticos antioxidantes o marcadores in-
flamatorios.

Discusion

El GER medio obtenido en el presente estudio es de
104%, lo que supone una escasa elevacidn sobre los

-_ valores de referencia para poblacién sana. El grupo
18001 estudiado es heterogéneo en edad y grado de afecta-
= 1600} . cién por la enfermedad. Otros autores han obtenido
E 1400+ ® cifras variadas, pero siempre por encima del 100%; en
& 1200 el caso de Fried"” fue también de 104% (incluyendo
G 1000 r. 0,92 como en nuestro estudio pacientes infantiles, adoles-
800+ 4 Rl centes y adultos), y en el de Tomeszko", de 112%.
600 ‘ ‘ * ‘ f Globalmente, un GER de 104% no puede considerar-

0 10 20 30 40 50 60 o
M. magra (kg) se como un factor muy favorecedor de’ba]ance caléri-

co negativo. Debe considerarse ademés que un GER

Fig. 3.—Recta de regresion entre gasto energético en reposo
(GER) y masa magra.
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elevado puede propiciar un gasto energético total
(GET) elevado, pero no obligadamente, ya que debe
tenerse en cuenta el nivel de actividad y el gasto gene-
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Tabla IV
Correlacion entre GER (% WHO) y pardmetros clinicos y analiticos
Edad 0,17 FEV1 —0,58***  Vitamina A -0,06 VSG -0,09
L. nutricional -0.15 FVC -0,28 Vitamina C -0,06 Transferr. 0,12
% PPT -0,22 Score Rx 0,62% Vitamina E -042 Neutrofs. 0,16
Sc. Swachman - 0,27 Vit. E/col. - 0,60%:* IeM 0,43
Vit. EITAG —0,48%%%
150
140 4 150
140
130+ 130+
£ 120 °» 0120 © .
e 110 6.0 o 210 "
7100 +
1007 0@ % o 2 gl 1060 e0% o
1 r-0,58 p<0,01
% p<0,05 80T
80 4 - — 70 t t f
0 50 100 0 0,02 0,04 0,06 0,08 0,1 0,12
FEV1 Vitamina E / Colesterol

Fig. 4.—Recta de regresion entre gasto energético en reposo
expresado como porcentaje del cdlculo tedrico segiin ecuacion
de la OMS (% OMS) y funcién pulmonar (FEVI).
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% OMS

100
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p<0,005

80 t f t
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Fig. 5.—Recta de regresion entre gasto energético en reposo
expresado come porcentaje del cdlculo tedrico segiin ecuacion
de la OMS (% OMS) y Score radiolégico de Chrispin-Norman.

rado por digestion. En este sentido, Sheperd* compro-
b6 que GET estaba elevado en FQ presintomadtica me-
diante agua doblemente marcada, pero Spicher® y
Bronstein® han obtenido GET normal. Es interesante
destacar c6mo Spicher obtuvo cifras elevadas de GER
pero normales de GET, probablemente por una dismi-
nucién de la actividad.

No se ha encontrado en este estudio correlacidn entre
GER y estado nutricional; es destacable que las dos pa-
cientes con mayor malnutricién presentaron un GER
normal (L. Nutr: 63,2% y 75,3%; GER: 96,4% y 102,1%
respectivamente)*. La mayor parte de autores tampoco
encuentran correlacién, aunque Steinkamp si la hallé”,

La mayor parte de autores encuentran relacién in-
versa entre GER y funcién pulmonar’2¢; en el presen-

Fig. 6.—Recta de regresion entre gasto energético en reposo
expresado como porcentaje del cdlculo tedrico segiin ecuacion
de la OMS (% OMS) v cociente vitamina Efcolesterol.

te estudio se halld igualmente correlacion estadistica-
mente significativa respecto disminucién de FEV1 y
empeoramiento de la radiografia de térax. Es intere-
sante resefiar cémo el mayor GER (123%) corres-
pondid a la paciente con peor FEV1 (43%) y score ra-
diogrifico (17 puntos) recibiendo esta paciente
trasplante pulmonar unos meses mds tarde. Respecto
de la infeccién pulmonar crénica, GER fue ligera-
mente mds elevado en los infectados. Existen estudios
que comprobaron disminucion de GER tras terapia
antibidtica’. Otros autores no han encontrado eleva-
cion de GER ligada a empeoramiento de funcién pul-
monar de forma crénica y prospectiva®, ni tampoco
de forma aguda durante exacerbaciones pulmonares®.

No existe tampoco unanimidad respecto al papel del
defecto genético. Se han demostrado diversas relacio-
nes entre genotipo y fenotipo, en particular entre muta-
cion DF508 e insuficiencia pancredtica®. Respecto
GER, parece que podria elevarse mds en homocigotos
DF508'*, aunque Fried no encontrd diferencias”. Es-
to llevaria a elevar GER en nifios sin sintomas pulmo-
nares atin® 2, pero de nuevo hay comunicaciones que
lo refutan®. En nuestro caso, hallamos un GER algo
mds elevado en los no homocigotos para DF.

No se encontré en este estudio correlacién con neutré-
filos, transferrina ni VSG. La correlacion con IgM fue
mds elevada, pero no significativa. Otros autores si han
hallado correlacion con marcadores inflamatorios, como
el factor de necrosis tumoral® o el contaje de leucocitos?.
Sin embargo, no parece haber relacién entre GER y mar-
cadores inflamatorios en el lavado broncoalveolar®.

En nuestro grupo de pacientes, hemos hallado corre-
lacién inversa significativa respecto vitamina E/lipi-
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dos; una disminucién de vitamina E o una elevacién
de lipidos séricos estaria ligada a elevacién de GER.
No hemos encontrado correlacién significativa con
otros antioxidantes como vitamina C o transferrina. Se
ha implicado a los radicales libres y a disbalance con
antioxidantes en patologia en FQ® en particular res-
pecto a infeccién y funcién pulmonar, pero no existen
comunicaciones respecto a GER y antioxidantes.

La elevada correlacion de GER con MM es corro-
borada por todos los autores que realizan composicion
corporal de los pacientes* '*'*; se ha comprobado la
validez de la impedancia bioeléctrica en los pacientes
con FQ*¥,

Los datos referidos muestran la dificultad para va-
lorar el papel del GER en la malnutricién del paciente
con FQ. Es evidente que la elevacion de GER no es
homogénea ni en su cuantia ni en su causa. Por ello,
parece evidente que la medida de GER es una herra-
mienta que debe conducir a la individualizacién del
soporte nutricional en el aspecto del balance energéti-
co; la recomendacion genérica de un aporte por enci-
ma del 120% de las necesidades para poblacién nor-
mal®*, pueden ser consideradas al alza en pacientes en
los que se halle un GER de mds de un 120%. En cual-
quier caso, no puede considerarse al GER como tinico
ni probablemente principal culpable de la malnutri-
cion de muchos de los pacientes con FQ.

En resumen, en el presente estudio se ha hallado un
GER algo elevado sobre la normalidad, pero insuficien-
te para justificar mal estado nutricional. GER muestra
correlacion con composicién corporal, situacién respi-
ratoria y con los niveles de vitamina E en sangre.
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Efecto de la fibra natural de algarrobas (FNA) y otras fibras dietéticas
sobre la digestihilidad de grasa y nitrogeno en ratas
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Resumen

Se han estudiado en ratas “Wistar™, los efectos de la
adicién a dietas semisintéticas, con un contenido de gra-
sa del 8 y 15%, de 10% de fibra insoluble (celulosa), in-
soluble rica en polifenoles [fibra natural de algarrobas
(FNA)] y la mezcla de FNA y fibra soluble de elevada
viscosidad (garrofin), en la proporcion (9:1), sobre el co-
eficiente de eficacia alimentaria (CEA) y los coeficientes
de digestibilidad de grasa (CDG) y nitrégeno (CDN),
fueron estudiados en ratas “Wistar” machos. En general
no encontramos diferencias entre los lotes sobre el incre-
mento de peso de los animales, aunque la ingesta y pesos
fecales siempre fueron mayores en los animales que in-
gerian PNA. También, encontramos diferencias signifi-
cativas en el CDN siendo menor en los animales que to-
maban FNA, tanto con un contenido del 8 como del 15%
de grasa dietética (0,85 + 0,02 lote Iap-G8; 0,85 + 0,01 lo-
te IapV-G8; 0,85 = 0,01 lote Iap-G15; 0,84 + 0,00 lote
IapV-G15) frente a los que ingerian celulosa (0,82 = 0,02
lote I-G8; 0,93 £ 0,00 lote I-G15). Sin embargo, no obser-
vamos diferencias significativas en la utilizacién digesti-
va de la grasa.

(Nutr Hosp 1999; 14:159-163)

Palabras clave: Grasa dietética. Polifenoles. Fibra inso-
luble.

Introduccion

La mayoria de las dietas de los paises Occidentales
presentan un bajo contenido en fibra dietaria (FD).
Recientes estudios sugieren que una dieta alta en fibra
puede ser beneficiosa dadas sus propiedades como re-
gulador intestinal'? y como factor preventivo y tera-
péutico de diversas enfermedades™®. Sin embargo, las
fibras dietarias pueden perjudicar la utilizacion de nu-
trientes seglin.se ha demostrado en estudios realizados
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EFFECT OF NATURAL CAROB BEAN FIBER AND
OTHER DIETARY FIBERS ON THE
DIGESTIBILITY OF FAT AND NITROGEN IN RATS

Abstract

The effects of the addition of 10% of insoluble fibre
(cellulose), insoluble high polyphenol content [natural
carob fibre (NCF)] and a mixed of NCF and soluble fi-
bre high viscosity (carob gum), in the proportion (9:1) to
a semisynthetic diet, with a fat content of 8 and 15%, on
food efficiency ratio (FER) and fat (FD) and nitrogen
(NF) digestibility coefficients, were studied in male
“Wistar” rats. We did not obtain difference with respect
to the weight increase of the animals, the intake and fe-
cal weight always is higher in the rats feed NCF. Signifi-
cant differences were recorded for the (ND) we found lo-
wer values in the animals feed NCF, either 8% than
15% of diet fat content (0.85 = 0.02 lote Iap-G8, 0.85 +
0.01 lote IapV-G8, 0.85 + 0.01 lote Iap-G15, 0.84 + 0.00
lote IapV-G15) than in the feed cellulose (0.82 = 0.02 lote
I-G8, 0.93 = 0.00 lote I-G15). We did not found any sig-
nificant difference on the FD.

(Nutr Hosp 1999; 14:159-163)
Key words: Dietetic far. Polyphenols. Insoluble fibre.

tanto en animales como en humanos™. Por otra parte,
recientes investigaciones sugieren que incluyendo
ciertos tipos de fibras en la dieta de humanos y anima-
les se pueden reducir los niveles de colesterol plasma-
tico!™,

La fibra natural de algarrobas (FNA) es un nuevo
producto procedente de la algarroba mediterrdnea
(Ceratonia siliqua), y corresponde a la fraccién inso-
luble de la pulpa. Es obtenida después de eliminar to-
das las sustancias solubles en agua mediante extrac-
cion a una T= de 15-30 °C y pH 4,6-5,4 durante 1-3
horas, secado a 120 + 10 °C y molido a una granulo-
metria entre 50-250 mesh (ASTM E11-70)* %, La
FNA estd caracterizada por la siguiente composicion:
lignina (50-63), celulosa (15-25), hemicelulosa (15-
25), pectina (0,5-2), taninos (3-7) y humedad (4-8)
expresado en g por 100 g y oscila en entornos depen-
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Tabla I
Nomenclatura de los lotes de animales
Lotes Fibra % grasa
Fibra insoluble (10% celulosa) 8
Fibra insoluble de contenido alto en polifenoles (10% FNA) 8

Fibra insoluble de contenido alto en polifenoles (9% FNA);
fibra soluble de elevada viscosidad (1% garrofin)

Fibra insoluble {10% celulosa) 15
2 o €3 T Fibra insoluble de contenido alto en polifenoles (10% FNA) 15
TApV-GIS: o Fibra insoluble de contenido alto en polifenoles (9% FNA);
................................................ fibra soluble de elevada viscosidad (1% garrofin) 15
dientes de las caracteristicas del fruto (variedad, cose- fia. La composicion y contenido de grasa y fibra de la
cha, tipo de cultivo, etc.), excepto la humedad que de- dieta aparece reflejada en la tabla IT.

pende de las aplicaciones.
En este trabajo se ha estudiado la influencia del

contenido de grasa de la dieta en el efecto de la fibra Animales

insoluble (celulosa), insoluble rica en polifenoles Se utilizaron ratas “Wistar” macho en crecimiento,
(FNA) y la mezcla de fibra insoluble rica en polifeno- procedentes del Servicio de Animales del Centro Mixto
les y soluble de elevada viscosidad (FNA y garrofin, Departamento de Nutricion y Bromatologia I e Instituto
en la proporcion 9:1) sobre algunos aspectos de la uti- de Nutricién CSIC-UCM (Facultad de Farmacia
lizacidn nutritiva de la dieta. UCM), seleccionadas de una misma camada. Durante

el periodo experimental los animales estuvieron aloja-
dos en células individuales de metabolismo. Las células

Material y método ; , SR
de metabolismo se mantuvieron en una habitacién a 22

Dietas +2°C, con un control automatico luz-oscuridad (12:12)
. : Rty ; . horas y constante recirculacién de aire.

Se utilizaron dietas semisintéticas, siendo las varia- Se utilizaron un total de 36 ratas de un peso medio
b E.:] conteqido e grasd (gceite puro dﬁ?_ oliv.a, 0.4° 57 + 3 g, se distribuyeron en 6 lotes diferentes de 6 ra-
de acidez, I‘(mp(_e., SA} y el tipo de ﬁ;’“!: fibra }nsolu- tas cada uno, fueron alimentados con dietas ajustadas
ble, celulpsa ol ocnstg]ma Av“fel ; fibra insoluble a las necesidades de las ratas en crecimiento, siendo
de contenido alto en polifenoles, fibra natur'fll de _alga— las variables su contenido en grasa (8 y 15%) y el tipo
rrobas (FNA) y flbl‘é:.l soluble de elevada viscosidad, de fibra (siempre al 10%) (ver tabla 1). La diifaatai
garrofin, ambo§ suriumsirados por.1a.Cid, Geperal del del periodo experimental fue de 11 dias en los que los
Algarrobo de Espafia, S.A., Paterna, Valencia, Espa- animales estuvieron alimentados ad libitum, los 4 pri-

Tabla II

Composicion de las dietas (g por 100 g sustancia seca)

Ingredientes -G8 lap-G8& lapV-G8 I-G15 lap-G15 TapV-Gl15
Caseina + DL-metionina ............. S 12 12 12 12 12 12
Atgitede olvVa i i 8 8 8 15 15 15

25153 S

Celulosa 10 - — 10 — —
BN Ao mesisimess st s s e - 10 9 — 10 9
87770 1)1 |1 SR — — | — — 1
Complemento vitaminico.......cooeveiieiices 0.1168 0,1168 0,1168 0,1168 0,1168 0,1168
Complemento mineral ... 3.343 3.343 3.343 3.343 3.343 3.343
Almidén de trigo + sacarosa 50% ¢.8.p....... 100 100 100 100 100 100

* Composicién por kg de dieta fue la siguiente: vitamina A, 1.514 mg; vitamina D, 1.111 UI; vitamina E 33.33 mg; vitannina K, 0,055 mg;
colina, 1111,11 mg de CI; 4cido fdlico, 1,11 mg; niacina 22,22 mg; pantotenato Ca 8,88 mg: riboflavina, 3,33 mg; vitamina B, 6,66 mg;
vitamina, B , 0,055 mg.

#% Composicion en mg para 100 g de dieta fue la siguiente: 1K, 0,021; SO,Cu.5H.0, 2.472; FNa, 0,243, SO Fe.7H.,0, 19.904; SO Mn.H,O,
16.904; CINa, 90,63; CO Mg, 76.978; SOMg. 7H,0 225,0; PO HCa, 680,0: PO H K, 820,0; PO,H Na, 226,45; COCa 1.000,0; CO.Zn, 2.556;
CO HK, 610.343; SeO,Na, 0,024: CrO Na,, 0,110. Ver en tabla I nomenclatura.
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Tabla I
Efecto sobre la ingesta, incremento de peso y coeficiente de eficacia alimentaria (CEA) en ratas que toman dietas,
con un contenido de grasa del 8 y 15%), con fibra insoluble (celulosa), fibra natural de algarrobas (FNA)
y una mezcla de FNA con garrofin®

Lote Peso Incremento Ingesta Peso CEA
inicial peso sustancia seca Secal
(g) {g/dia) (g/dia) (g/7 dias)
LG8 56+3 3.1£08 82=x1.1 79+1,2¢ 0,37 0,06
1AP-G8 csmmnsnvnmmeno 59£3 3,604 9,6 +0,4" 10,0+0,7 0,38 = 0,03
Tip=MGE8 wmnsisnmmmsaras 58+3 2905 9,0+0,9 93%2.0 0,23 £0,02
L s O 56+3 34+1,0 8,008 7,407 0,42 0,08
Iap-G15... 59+2 3, 7+£0.5 92205 9,8 +0,7 0,40+0,03
TApV-GLE wunmunsmnnsnnng 563 3407 83+08 83+13 0,40 = 0,05

* Valor medio + desviacion estdndar (6 animales/lote).
* Diferencias significativas (p < 0,05) frente al lote lap-G8. ® Diferencias significativas (p < 0,05) frente al lote Iap-G135. © Diferencias

significativas (p < 0,05) frente al lote lapV-G8. Ver en tabla | nomenclatura de los lotes.

meros fueron de adaptacion de los animales a las die-
tas y los 7 dias restantes de periodo de balance en los
que se controlo peso e ingesta solida de los animales y
se recogieron diariamente las heces almacenando por
separado e individualmente las de cada animal en ar-
mario congelador a — 30 °C. Al final del experimento,
las heces de cada animal fueron pesada, molidas y
analizadas para la determinacién de nitrégeno y grasa
fecal.

Métodos analiticos

Humedad: por pérdida de peso en estufa a 105°
hasta peso constante.

Determinacion de nitrdgeno: dietas y heces fueron
analizadas para la determinacién de nitrégeno total
por el método Kjeldahl, usando para su digestién
H,SO, concentrado a 350° con Se como catalizador
(autoanalizador kjeltec, Mod. Auto 1030. Tecator,
Suecia), multiplicando por el factor 6,25 para su con-
versién a proteina®.

Determinacion de grasa: la grasa fue determinada
gravimétricamente en dietas y heces tras su extraccion
con éter de petréleo 40-60 °C utilizando el sistema
Soxtec de extraccion (Mod. 1040. Tecator, Suecia).

Indices calculados

Coeficiente de eficacia alimentaria (CEA): incre-
mento de peso en g x ingesta de sustancia seca' en g;
coeficiente de digestibilidad de la grasa (CDG): (gra-
sa ingerida — grasa fecal) X grasa ingerida’’; coeficien-
te de digestibilidad del nitrégeno (CDN): (nitrégeno
ingerido — nitrégeno fecal) X nitrégeno ingerido™'.

Analisis estadistico

Los resultados fueron analizados para una signifi-
cacion (p < 0,05) aplicando el two-tailed Student’s
t-test?.

Discusién de resultados

Al estudiar la influencia del tipo de fibra utilizada
sobre la ingesta, encontramos que en general en los
animales que tomaban dietas con FNA la ingesta fue
mayor significativamente que la de los que ingerian
celulosa tanto cuando la grasa dietética fue del 8 co-
mo del 15% (tabla III). Respecto a la influencia del
contenido de grasa de la dieta, en relacion a la ingesta,
se observé que cuando el contenido de grasa fue de
8% el hecho de combinar la fibra viscosa con FNA no
produjo diferencias, mientras que al 15% (lote IapV-
G15: 8,3 £ 0,8 g/dia), se observd una reduccion signi-
ficativa (p < 0,05) frente al lote que consumia FNA
(lote Iap-G15: 9,2 + 0,5 g/dia). Sin embargo, el incre-
mento de peso de los animales fue adecuado en todos
los casos (tabla III), sélo el lote de animales que inge-
ria la mezcla FNA-garrofin con un contenido de grasa
del 8% presenté un valor significativamente menor de
este parametro (tabla II1). También, el aprovecha-
miento de la dieta por los animales, juzgado por el
coeficiente de eficacia alimentaria (CEA), al igual
que en el incremento de peso el tipo de fibra utilizada
en la dieta no influyd sobre este indice, que en general
fue alto (tabla III). Esto estd de acuerdo con los resul-
tados obtenidos por Pérez-Olleros y cols.' 7 que no
encontraron diferencias en el CEA entre los animales
que tomaban celulosa o FNA al 10% de la dieta. No
obstante, al 8% de grasa en la dieta, se ha observado
una reduccidn significativa (p < 0,05) del CEA al adi-
cionar un 1% de garrofin a la fibra de algarrobas (0,32
+ 0,02), efecto que no se observé al 15% de grasa die-
tética (0,40 = 0,05).

También, se comprobd que el elevar el porcentaje
de grasa del 8 al 15%, practicamente no produjo
modificaciones en el peso fecal. Si se ha encontrade
que el tipo de fibra influyd sobre el volumen fecal
presentando los animales que ingerian en la dieta
FNA, fibra insoluble con un alto contenido en poli-
fenoles, valores significativamente mayores que los
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Fig. 1.—Coeficiente de digestibilidad de nitrégeno (CDN) en
ratas que toman dietas, con un contenido de grasa del 8 y 15%
con fibra insoluble {celulosa), fibra natural de algarrobas
(FNA) y una mezcla de FNA con garrofin. Significativamente
diferentes a = frente al lote I-G8, b= frente al lote I-g15. Tabla
I nomenclatura.

que tomaban celulosa (tabla I1I). Esto estd de
acuerdo con lo encontrado por otros autores, Bravo
y cols.”? comprobaron en ratas, que la ingesta
durante 3 semanas de taninos condensados de alga-
rroba, aumentaban el volumen fecal, frente al con-
trol que ingeria celulosa (13,8 y 5,85 g/7 dias res-
pectivamenle). Esto coincide con lo hallado por los
mismos autores, en ratas sometidas a dietas con
pulpa de manzana rica en taninos condensados”. El
aumentar la viscosidad de la dieta, con la adicién de
un 1% de garrofin, a expensas de la FNA, dismi-
nuy6 el volumen fecal (tabla IIT), llegando a ser sig-
nificativo cuando el contenido de grasa fue del 15%
(8,3 = 1,3 g/7 dias). Este efecto, en el caso del
garrofin, ha de relacionarse con la fermentabilidad
caracteristica de estas fibras solubles'™ %, son fer-
mentadas casi en su totalidad en el colon, transfor-
méndose principalmente en dcidos grasos de cadena
corta y otros metabolitos que son reabsorbidos, y en
el caso de los polifenoles de FINA, con su caricter
inerte!EheE,

En cuanto a la utilizacién digestiva de la proteina
por los animales alimentados con las fibras estudiadas
(fig. 1), se encontrd que, como era de esperar, los ani-
males que consumieron dieta con celulosa, tanto con
un contenido de grasa del 8 o del 15%, tenian una di-
gestibilidad mds elevada de este nutriente (0,92 0,00
y 0,93 £0,00 lotes [-G8 e I-G15 respectivamente)
que, los que tomaban FNA (0,85 = 0,02 lote [ap-G8 y
0,85 = 0,02 lote lap-G15) o la mezcla FNA con garro-
fin al 1% (0,85 = 0,01, 0,84 + 0,00 lotes IapV-G8 e
IapV-G15 respectivamente), lo que coincide con lo
sefialado por algunos autores que han observado que
la celulosa no tiene efecto sobre la utilizacién digestiva
de 1a proteina de la dieta® "%, La FNA, es rica en po-
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Fig. 2.—Coeficiente de digestibilidad de grasa (CDG) en ratas
que toman dietas, con un contenido de grasa del 8 y 15 % con

fibra insoluble (celulosa), fibra natural de algarrobas (FNA) y

una mezcla de FNA con garrofin. Tabla I nomenclatura

22,23,29
b

lifenoles, que segiin advierten diferentes autores
reducen de forma significativa la utilizacién nutritiva
de la proteina de la dieta. También Wiirsch™, encontrd
un coeficiente de digestibilidad aparente del nitrogeno
reducido, en ratas que consumian fibra de algarroba,
rica en taninos condensados (0,90 para fibra al 5% y
0,85 para el 15%), frente a dictas libres de fibra
(0,95), aunque en el estudio de este autor el tratamien-
to térmico a que se sometio la fibra de algarrobas fue
menos enérgico que el utilizado en la obtencidn de la
FNA.

En relacidn a la influencia de la cantidad de grasa
de la dieta sobre el efecto de los polifenoles en la
utilizacién digestiva de la grasa (fig. 2), no se han
obtenido efectos significativos entre el 8 y 15% de
grasa dietética, ni al afiadir un 1% de garrofin a la
fibra insoluble rica en polifenoles (FNA), pese a
que segin Johnson y Gee®, Furda®, Topping® y
Razdan y Petterson® la propia viscosidad de esta
fraccién soluble de la fibra, al formar un gel coloi-
dal en el lumen intestinal, es uno de los principales
factores que influyen en la absorcién de lipidos.
También, Pérez-Olleros” y Pérez-Olleros y cols.'™ "7,
han observado un coeficiente de digestibilidad de la
grasa menor en animales que toman FNA y pectina
citrica, fibra soluble, al 5 y 10% de la dieta que los
que ingieren celulosa.

En conclusion se puede decir que existe una estre-
cha relacion entre las caracteristicas de las fibras utili-
zadas y la masa fecal, siendo las dietas con fibra in-
soluble con alto contenido en polifenoles las que
producen una mayor eliminacion. También las dietas
que contienen FNA, ya sea como Unica fuente de fibra
o mezclada con garrofin, provocan una reduccién de
la utilizacién digestiva de la proteina.
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Resumen

Por diversas razones, en los paises industrializados,
como ¢l nuestro, crece el nimero de personas que re-
quieren ayuda institucional o privada para subsistir. La
Asociacién Valenciana de la Caridad mantiene desde
1906 un comedor gratuito, para mas de 300 comensales
en el que se ofrece la comida del mediodia (2 platos, pan,
fruta y postre licteo) y un bocadillo para la cena. El ob-
jeto de este trabajo es evaluar la adecnacion de la dieta
ofrecida a las necesidades nutricionales de quienes la
consumen. Para ello se calculan las cantidades de cada
uno de los alimentos incluidos en el mend mensual, que
se expresan en g o ml por persona y dia, se transforman
en aportes de energia y de nutrientes y se comparan con
las ingestas recomendadas para la poblacién espaiiola.

Los meniis ofertados, considerados como dieta exclu-
siva de los comensales, proporcionan cantidades de pro-
teinas, tiamina, cianocobalamina, retinol y vitamina C
similares o superiores a lus recomendadas para ambos
sexos y todos los grupos de edad, mientras que los apor-
tes de cinc, magnesio, piridoxina, folatos y tocoferol son
inferiores al 54% de la ingesta recomendada para los
grupos con mayores necesidades (adolescentes y mujeres
gestantes o Jactantes).

La suplementacion de la dieta base con un desayuno
(vaso de leche entera con aziicar y galletas Maria), un
yogur, una racién de frutos secos y una racién de fruta
para la cena, incrementaria los aportes de magnesio, fo-
latos y vitamina E hasta satisfacer las recomendaciones
mas altas, las de las mujeres embarazadas y lactantes,
mientras que seguiran siendo bajos, al igual que se ob-
serva en otros trabajos similares, los aportes de piridoxi-
na, cuyas recomendaciones parecen inalcanzables atin
enriqueciendo la dieta base con alimentos facilmente ac-
cesibles a este grupo de poblacién.

(Nutr Hosp 1999; 14:164-169)
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ADJUSTMENT OF THE AVERAGE DIET OFFERED
BY THE VALENCIAN CHARITY ASSOCIATION TO
THE NUTRITIONAL RECOMMENDATIONS OF
THE ADULT POPULATION

Abstract

For several reasons, in industrialized countries like ours,
there is a growing number of people who require institutio-
nal or private help to survive. The Valencian Charity Asso-
ciation has been running a free dining hall for more than 300
people since 1906, which serves lunch (2 courses, bread,
fruit, and a dairy product) and a sandwich dinner. The
objective of this study is to evaluate the degree of adjustment
of the diet offered to the nutritional needs of those who eat
there. For this, we calculated the amounts of each of the
foods included in a monthly menu, expressed in g or ml per
person per day, and these are transformed into energy
supply and nutritional supply, and these are then compared
to the recommended ingestion of the Spanish population.

The menus provided, considered to be the sole dietary
intake of those eating there, provide proteins, thiamin, cya-
nocobalamine, retinol, and vitamin C in amounts that are
similar or greater than those recommended for both sexes
and all age groups, while the zinc, magnesium, pyridoxine,
folates, and tocopherol quantities are less than 54% of the
recommended ingestion for the groups with the greatest
needs (adolescents or pregnant or lactating women).

Supplementing the basic diet with a breakfast (glass of
wheole milk with sugar and Maria cookies), a yogurt, a por-
tion of dried fruits, and a portion of fruit for dinner, would
increase the supply of magnesium, folates, and vitamin E to
levels that meet the requirements of the most needy, those
of pregnant and lactating women, but the levels of pyrido-
xine would continue to be low, just like in other studies, and
the recommended intake levels hereof appear unattainable
even if this diet is supplemented with nutrients that can ea-
sily be accessed by this population group.

{(Nutr Hosp 1999; 14:164-169)

Key words: Poor people. Dietary evaluation. Social di-
ning hall.

1. Introduccién

En los pafses industrializados, a pesar de las evi-
dentes mejoras en el nivel de vida de la poblacion ge-
neral y del notable aumento en las ayudas sociales
crece, por muy diversos motivos, el nimero de perso-
nas sin recursos que requieren, para subsistir, ayuda
institucional o privada. En Espafia se considera que
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existen mds de 8 millones de pobres' de los que unos
500,000 (24,09% de la poblacién total) se localizan en
la provincia de Valencia®. En los EE.UU., diversos es-
tudios®* indican que hasta 7 millones de personas ca-
recen de vivienda habitual y que este nimero sigue
creciendo.

Se han realizado estudios, primordialmente en Aus-
tralia®® y en los EE.UU.>™, de evaluacion de los hdbi-
tos y fuentes alimentarias, ingesta dietética y estado
nutricional de las personas sin hogar, detectando de-
ficiencias nutricionales, en especial minerovitamini-
cas*?* ' y malnutricién en un 20-44% de ellos* ',

La Asociacion Valenciana de Caridad (AVC) fue
fundada en 1906 con el fin de atender a las personas
necesitadas, desvalidas o carentes de todo recurso y
desde entonces se ocupa de quienes, por diversas cir-
cunstancias, se hallan en estado de necesidad ofre-
ciéndoles, de manera gratuita, desayuno, comida, ce-
na y cama, ademds de los servicios de ducha,
peluqueria, ropero, guarderia y escuela primaria. En

cuantas personas lo soliciten, con la tnica condicién
de que presenten unas condiciones higiénicas adecua-
das, que pueden conseguirse en las instalaciones del
propio centro. El servicio de comedor, con capacidad
para unas 300 personas, funciona en dos o mds turnos,
de acuerdo, principalmente, de la afluencia de fami-
lias de trabajadores temporeros, y en €l se ofrece la
comida del mediodia, que consta de dos platos, pan,
fruta fresca y postre lacteo, ademds de un bocadillo,
generalmente de fiambre, para la cena.

En atencién a la diversidad cultural y religiosa de
los comensales, se adoptan una serie de medidas entre
ellas que siempre exista la posibilidad de obtener me-
nus y bocadillos sin derivados porcinos y que los vier-
nes se ofrezca pescado.

El interés por conocer la adecuacion de las comidas
facilitadas a las necesidades nutricionales de la pobla-
cién que la consume para, caso de ser necesario,
adoptar medidas correctoras, determinan el objeto de
este trabajo que es la evalucion de la dieta promedio

la actualidad, debido a los problemas de marginacion, ofrecida en el comedor de la AVC.
inmigracién y transeuntismo'?, atiende a gran nimero
de personas de muy diversas razas y culturas, de he-
cho, el 10,7% de los pobres de la Comunidad Valen-
ciana pertenecen a grupos étnicos diferentes a lo que
se entiende por poblacién espafiola paya’.

La AVC ofrece un servicio de comedor gratuito, a

2. Material y métodos

Tras la obtencién del correspondiente permiso de la
direccion de la AVC, se recogen todos los menis, in-
gredientes y cantidades para 100 raciones, que se ela-

Tabla I
Meniis ofertados en el comedor de la AVC en la segunda guincena de octubre de 1997,
Todas las comidas se complementan con pan, agua, fruta fresca y un postre ldcteo

Dia Comida Bocadilio

5511 = A Tallarines con tomate y carne picadafsopa de pollo. Queso fundido.
Blanco y negro con patatas fritas.

MAITES .oceerveereerreirneiesierenane Alubias estofadas con cerdo/sopa de pollo. Mortadela.
Huevo frito con chorizo.

Miéreoles v Arroz al horno con chorizo/sopa de pollo. Caballa en aceite.
Sepia con cebolla.

JUEVES covumn ssnmvmssommisas Potaje de garbanzos con bacalao/sopa de pollo. Chorizo y queso fundido.
Chuleta de cerdo con tomate.

LT (= T R ——— Arroz de pescado/sopa de pollo. Huevo cocido y quese fundido.
Pescadilla y pimientos fritos.

SAbad0 ...ooeeveeieereienreeeeeeaes Lentejas con jamén y tocino/sopa de pollo Jamén cocido.
Croquetas con patatas fritas.

Domingo: s Arroz caldoso con pollo y judias verdes/sopa de pollo. Sardinas en aceite.
Calamares a la romana.

51 T Sopa de cebolla con huevo/sopa de pollo. Salchichén con queso fundido.
Hamburguesas con cebolla.

MIANES  cosnmsnsimmssmmomiussanias coin Alubias en vinagreta/sopa de pollo. Salami y queso fundido.
Huevos al horno.

Miércoles ....ooevevrvernecinnens Arroz al horno con costillas/sopa de pollo. Caballa en aceite.
Salchichas con patatas fritas.

JUBVES s uiannanvaning Potaje de garbanzos con cerdo/sopa de pollo. Chorizo y queso fundido.
San Jacobo con patatas y pimientos fritos.

Viernesi s Macarrones con mejillones/sopa de pollo. Huevo cocido y queso fundido.
Pescado al horno.

SABAAG s s Lentejas estofadas/sopa de pollo. Chopped y queso fundido.
Chorizo con patatas fritas.

Domingo ....cc.oceveeeerenennens Arroz a la cubana/sopa de pollo. Atlin en aceite.

Jamén cocido con patatas fritas.
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boran en sus cocinas y que se repiten en ciclos de 2
semanas.

Se calculan las cantidades de cada uno de los ali-
mentos incluidos en los meniis, que obtendria la per-
sona que los consumiese en su totalidad. Las canti-
dades se expresan en g o ml de cada alimento por
persona y dia, se transforman en aportes de energia y
nutrientes, con ayuda de unas tablas computarizadas
de composicion de alimentos™ ", y se comparan con
las ingestas recomendadas para la poblacién espafio-
la® expresandose los resultados como cociente entre
ingesta y recomendacién (I/R).

Las recomendaciones de ingesta de nutrientes se
calculan, en general, como la estimacién de la necesi-
dad promedio del grupo de referencia incrementada
en dos veces la desviacion estdndar, para garantizar
que satisfacen las necesidades de la mayor parte de la
poblacién a quien se destinan. Por ello, la ingesta re-
comendada excede a las necesidades reales de la ma-
yor parte de las personas y se calcula que el aporte mi-
nimo capaz de cubrir las necesidades de un nutriente
es el valor de la necesidad promedio, menos dos veces
el valor de la desviacion estdndar, lo que equivale al
0,54 de la ingesta recomendada (IR)".

Puesto que la mayoria de las personas que acuden
al comedor de la AVC no trabajan, para el cdlculo de
sus necesidades energéticas, se considera, que su acti-
vidad fisica es ligera por lo que las recomendaciones
energéticas se reducen en un 10% respecto a las que
figuran en las tablas®.

3. Discusion

Los ments ofertados (tabla I) durante las dos sema-
nas de estudio (octubre 1997) constan de dos platos,
pan blanco (80 g), una racién de fruta (200 g), naran-
ja, manzana o pera, y un postre lcteo, generalmente
natillas (125 g).

El primer plato consiste en pasta (una vez por se-
mana), legumbres (tres veces por semana) o arroz
(dos o tres veces por semana) o bien en una sopa de
caldo de pollo con pasta o arroz, que se sirve a diario
y que suelen elegir los ancianos.

El segundo plato consta de una racién de carne,
fiambre o embutidos (cuatro veces por semana), hue-
vos (una vez por semana) o pescado (dos veces por se-
mana), acompafiada de patatas fritas (tres veces por se-
mana) o verduras (tomate, cebolla o pimientos fritos).

El bocadillo (120 g) puede ser de fiambre y una
porcion de queso fundido, de fiambre sélo, de huevo
cocido y queso o de pescado en aceite.

Los aportes diarios de energia y nutrientes de los ali-
mentos servidos, segiin se elija el primer plato del mend
normal o la sopa, sin suplementos (s/s) o con (c/s) fruta,
desayuno y yogurt, se muestran en la tabla 1l y el grado
de cobertura de las recomendaciones que representan,
para hombres y mujeres de los diferentes grupos de
edad y circunstancias considerados, se indica en las ta-
blas Il y IV, en las que puede comprobarse que los ali-
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mentos ofrecidos en el comedor de la AVC, considera-
dos como dieta exclusiva de los comensales aportan
cantidades de protefnas, tiamina, cianocobalamina, reti-
nol y vitamina C similares o superiores (/R = 0.9) a las
recomendadas para ambos sexos y todos los grupos de
edad y sdlo los aportes de iodo, cinc, magnesio, pirido-
xina, folatos y tocoferol son inferiores al 54% de la IR
para algunos grupos de edad, en particular para los ado-
lescentes y las mujeres gestantes o lactantes que tienen
mayores necesidades. En otros estudios similares, reali-
zados con diversos métodos en poblacién estadouniden-
se adulta, se encuentran ingestas inferiores al 54% de la
IR para: calcio y magnesio’; cinc y hierro™ " y vitaminas
B," y B, y no se alcanza el 90% de la IR para la ener-
gia® y para las vitaminas A y B>**", B>y B .

En la tabla V se muestra la contribucién al aporte
energético de los principios inmediatos, los diferentes
tipos de grasas y los aportes de fibra y minerales que se
comparan con los mencionados en el Estudio Nacional
de Nutricién y Alimentacién de 1991' para el conjunto
de la poblacién espafiola y para la Comunidad Valen-
ciana. Como puede observarse, en la dieta ofertada por
la AVC, el aporte de fibra es bajo mientras que resultan
excesivos los de proteinas, dcidos grasos saturados y
colesterol, tanto respecto a los aconsejados como a los
correspondientes a las dietas promedio espafiola y va-
lenciana. Al evaluar la dieta servida en distintos come-
dores asistenciales de los EE.UU.** !, también se ob-
serva escasez de fibra (9 g) y un exceso de proteinas
(I/R = 115-180), grasa total (70-118 g), grasa saturada
(39-43 g) y colesterol (408-749 mg).

La escasez de fibra podria solucionarse suplemen-
tando el bocadillo de la cena, con una racién de fruta
(200 g), al imentos féciles de utilizar, que contribui-
rian a la mejora de los aportes minerovitaminicos de
esta poblacién y de los que, debido a los excedentes
locales, la AVC recibe importantes donaciones.

Respecto al iodo conviene comentar (tablas 11 a IV)
que las ingestas reales deben ser mucho mayores que las
resefiadas ya que no se tienen en cuenta los aportes pro-
venientes de la sal de cocina (yodada) ni el que todos los
alimentos frescos utilizados en 1a AVC proceden de do-
naciones de excedentes locales, ricos en iodo.

La energia aportada por los menis satisface total-
mente las recomendaciones de las mujeres mayores
de 40 afios, pero no las de las mis jévenes, de las
embarazadas o lactantes ni las de los hombres, en
particular las de los menores de 40 afios. Si esta
dieta se suplementa con la fruta de la cena y con un
desayuno compuesto por un vaso de leche entera
(200 ml) con azicar (10 g) y galletas tipo Maria (50
g), similar al que se oferta a quienes utilizan los ser-
vicios de dormitorio y a los nifios que asisten a la
escuela infantil de 1la AVC, el cociente I/R es, al
menos, de 0,9 (tablas VII y VIII) en todos los gru-
pos considerados y la ingesta energética promedio
(2.324 kcal) es similar a la registrada en el Estudio
Nacional de Alimentacién y Nutricién para la Comu-
nidad Valenciana'®. Estos suplementos también apor-
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Tabla 11
Aporte de energia, macronutrientes, fibra, elementos minerales y vitaminas por la dieta promedio, tanto con el primer plato
normal como con sopa, servida por la AVC (s/5), ¥ por los mismos mentis complementados con fruta, desayuno y yogur (¢/s)

/s 1.7 normal ofs /s 1.%sopa s

Energia (kcal) ..ooooeerveceerinneens 1.932 2.420 1.687 2.175
Proteinas (g) ........ 80,4 97,1 67,2 83,9
Lipidos (g)......... 78,7 87,4 65,5 74,2

AGS (g) ........ 274 334 22.8 28.8

AGMI (g)...... 394 42,3 343 37.2

AGPL(2) ceviiiieericiecnenn 8.4 8,7 7,6 7.9
ColEstEtol (MY mnmvnranran: 4273 500,3 £ AT ) 450,2
Carbohidratos (g) 226,5 3104 207,6 291,5
Fibra (g)..ccccvvivncrnne 14,5 19,3 13,0 17.8
Caleio (Mg} - oo s 663,5 1.104,7 609,3 1.050,5
Hierro (mg) .ooveeeeeveneeeienieeanene 13.3 15,4 8,0 10,1
Todo (ug) 27,9 31,9 21,9 259
Cinc (mg) 9.6 114 7,6 9.4
Magnesio (mg) ....... 202,7 2442 177.6 219,1
Tiamina (Mg)......c..... 2.2 25 17 2,0
Riboflavina (mg) 1,1 1.6 0.9 14
Equivalentes de niacina (mg) .. 16,2 17,6 13,1 14,5
Piridoxina (mg) .... 1,1 1.5 0,8 1,2
Folatos (HE) ceevvvereiiinns 132.1 159,6 126.5 154,0
Cianocobalamina (ug)..... . 6.3 6,9 54 6,0
Vitamina C (Mg) .ccccoovvviirninnns 80,0 88,0 77.8 85,8
Equivalentes de retinol (mg).... 1,2 1.4 1.1 1,3
Vitamina D (Hg) ... 7,0 7.0 7,0 7.0

Tabla I1I

Hombres. Cociente aportes/recomendacion de ingesta de energia, proteinas, elementos minerales y vitaminas,
correspondientes a la dieta promedio servida por la AVC, tanto con el primer plato normal (< 70 afios)
como con sopa (2 70 afios)

Gripos de edad (afios)

16-19 20-39 40-49 50-59 60-69 =70
Energia (kcal)' ..oocooeevnieeciennne 0,7 0,7 0,8 0,8 0,9 0,9
Proteinas (g) 1,4 1,5 155 1,5 1,5 1,2
Calcio (mg)..... 0.8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8
Hierro (mg)..... 0,9 .3 1,3 1,3 1,3 0,8
Todo (Ug) ....... 02 0.2 02 0.2 0.2 0.2
CINC (M) covvrvereerrerreeerisreeariens 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5
M AS eSO L s comcssssssssssmnusasin 0,6 0,6 0,6 0.6 0.6 0,5
Tiamina (mg) ........ s 1,8 1,8 2,0 2,0 2,2 2,1
Tiboflavina (mg)....... 0,9 0,9 0.9 0.9 0,9 0,9
Eq. de niacina (mg) ......ccccceuene 0.8 0.8 0,9 0.9 1,0 0.9
Piridoxina (Mg).....ccocevrerrreernennns 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0.4
Folatos (1g) ...occeevene 0,7 0,7 0,7 0.7 0,7 0,6
Cianocobalamina (g) 3,2 32 32 3,2 3,2 2.7
Vitamina C (mg).....ccccv.n. 1.3 1,3 1,3 1,3 1.3 1:3
Eq. de retinol (mg) .......... 1.2 1,2 1.2 1,2 1,2 1,1
Vitamina D (pg) ....... 1.4 1,4 1.4 1.4 1,4 1.4
Vitamina E (mg) ...coovoevvverinnnen. 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6
! Se considera una actividad fisica ligera. * No se tienen en cuenta los aportes por la sal yodada que se utilizan en la cocina de la AVC,
tan unos 300 mg de calcio, lo que permite alcanzar yogur diario para conseguir aproximarse a la ingesta
las ingestas recomendadas para todas las personas, recomendada de calcio (L/R = 0.,7).
excepto las de las mujeres embarazadas o en fase de Los aportes de hierro (13,3 mg/dia) son interme-
lactacién que requeririan completar su dieta con un dios respecto a los estimados a partir de la dieta espa-
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Tabla IV
Mugjeres. Caciente aportes/recomendacion de ingesta de energia, proteinas, elementos minerales y vitaminas,
correspondientes a la dieta promedio servida por la AVC, tanto con el primer plato normal (< 70 afios)
como con sopa (2 70 afios)

Edad (afios) y estado fisiologico

16-19 20-39 40-49 50-59 60-69 =70 Gestacion Lactacion
Enigratai(keal % o 0.9 0,9 1,0 1,0 12 1,1 0,8 0,8
Proteiis () v 1,9 2,0 2,0 2.0 2,0 1,6 14 1,2
Calcio (Mg) cooeevereereeeenene 0,7 0,8 0.8 0,8 0,8 0,8 0,5 0,4
HIEITo (M) v 0,7 0,7 0,7 1:3 1,3 0.8 0,7 0,7
Todo (ug)* ... 0,2 0,3 0,3 0.3 0,3 0,2 0,2 0,2
Cinc (Mmg) .cocenvne. 0.6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0.4
Magnesio (mg) ... 0.6 0.6 0.6 0,7 0,7 0,6 0,5 0,5
Tiamina (mg) ........ 24 2.4 2.4 2.8 2.8 24 2.2 2,0
Riboflavina (mg).....c..c.ceuecs 0,8 0.8 0.8 09 1,0 0.9 0,7 0,6
Eg. de Niacina (mg) .......... 1.1 Tyl 1,2 1,2 1.4 1,2 1.0 0,9
Piridoxina (mg) .....ccoceverenrae 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7 0,5 0,3 0,3
Folatos ([l8) ciwaimmisiis 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6 0,3 0.4
Cianocobalamina (ptg)........ 32 3,2 3.2 12 3.2 DT 2,9 2.4
Vitamina C (mg) ....coceevervene 1.3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,0 0,9
Eq. de retinol (mg) ............ 1.5 1,5 L5 1.5 1.5 1.4 1,5 0,9
Vitamina D (Ug) «ooovvveennenn. 1.4 1,4 1.4 1,4 1.4 1.4 0,7 0,7
Vitamina E (mg) ... 0.7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,6 0,5 0.4

! Se considera una actividad fisica ligera. > No se tiene en cuenta los aportes por la sal yodada que se utilizan en la cocina de la AVC.

Tabla V
Aportes diarios promedio de energia, macronutrientes y minerales estimados para el conjunto de la poblacion espariola
v la Comunidad Valenciana y valores obtenidos de la dieta promedio ofertada por la AVC

Espaiia C. Valenciana AVC

Erierataitleal) v amonmammmesonsimvisi s 2.634 2.309 1.932
Proteinas (g) .... 93.5 86.0 80,4
% keal ........... 14,2 14,9 16,6
Lipidos (g)..... 1214 102,6 78,7
R L T 41,5 40,0 36,7
Carbohidratos (Z) —c.oocoveererenreerniieenrceee e 294,0 265,0 226,5
% kcal 41,9 43,0 46.9
AGS (2) 34,9 30,1 27.4
% keal . 11,9 11,7 12,8
AGM (8) cuiunemmnnimnnnanme s 35,2 46,0 394
9 keal ........... 18,9 17,9 184
AGP (g) 19,8 16,6 8.4
To:Xeeal soniingis 6,8 6,5 3.9
Colesterol (mg) .... 440,0 397,0 42773
(mg/1.000 keal).... 177,0 171,9 221,
Fibra total (2) ..oocoveevviviiieciiiiecrcicieerins 21,0 18,0 14,5
CAlCIG EMT v asss s commmpsnssavawsssmsies 849,0 718,0 663,5
Hierro (mg) ...... 14,2 12,7 13,3
TOAO (HE) ceenevenreneeeeeie et 350,0 274,0 279%
MaSHEEio (MY wonumansmimmmmmsnsim 309,0 266,0 202,7
CING OB ot s 11,4 10,1 9.6

* Sin contabilizar los aportes por la sal yodada.

fiola y valenciana promedio (14,2 y 12,7 mg dia, res-
pectivamente) y satisfacen las recomendaciones de
los varones pero no las de las mujeres en edad fértil.
Si a la dieta base se afladen los suplementos antes co-
mentados (fruta, desayuno y yogur) obtienen unos 15
mg de hierro al dia (/R = 0,9), aporte que puede con-
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siderarse suficiente para cualquier mujer sana ya que,
en principio, la absorcion de elementos minerales se
incrementa cuando lo hacen las necesidades'®. Estos
suplementos también consiguen satisfacer la mayor
parte de las recomendaciones de riboflavina, retinol y
vitamina D que, ademds, debe sintetizarse en cantida-
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Tabla VI
Aportes diarios promedio de vitaminas estimados para el conjunto de la poblacidn espariola y la Comunidad Valenciana

v valores obtenidos de la dieta promedio ofertada por la AVC

Espaiia C. Valenciana AVC
E. de retinol (UE) ..ocooeeeiicieicen i 1.171 1.771 1.189
Vit DI(JB) wvmssnnwnivans 3,6 3,0 7
Vit. E (M) oo 13,3 10,4 7.9
Tiamina (Mg) .......... 1.5 1,3 2.2
(mg/1.000 keal)........ 0,6 0.6 Tl
Riboflavina (mg)... 1.8 1.6 1,1
(mg/1.000 kcal)..... 0,7 0.7 0,6
Eq. niacina (mg) 342 323 16,2
(mg/1.000 kcal).. 13,0 14,0 8.4
Piridoxina (mg).. 1.3 1.4 1,1
(mg/1.000 kcal).. 0.6 0,6 0,6
Folatos (ug)........ 190,0 165,0 132,1
(ug/1.000 keal) ........ 72,1 71,5 68.4
Cianocobalamina (ug) 8.3 7.8 6,3
(ng/1.000 kcal) 31 34 33
Vit C (0 s 126,0 102,0 30.0
{thel1.000 Keallwmmnenmma s 47.8 442 414
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Resumen

La administraciéon de un firmaco por sonda nasoen-
térica requiere en la mayoria de las ocasiones modificar
su forma farmacéutica para conseguir una buena absor-
cién y evitar efectos adversos. Asi, la colocacién de una
sonda en duodeno o yeyuno exige administrar el medi-
camento disgregado, diluido y con una osmolaridad ade-
cuada.

En este trabajo se discuten los factores que debemos
considerar para adecuar la forma farmacéutica de par-
tida a la administracion nasoentérica de medicamentos,
con la finalidad de disminuir las complicaciones deriva-
das de esta via, asegurar la eficacia del tratamiento y po-
tenciar la via nasoenteral-entorostomia frente a la via
parenteral. Teniendo en cuenta dichos factores, el Servi-
cio de Farmacia establecié un programa para centrali-
zar la preparacion de mezclas extemporineas de medi-
camentos en jeringas monodosis listas para administrar
por sonda nasoenteral.

(Nutr Hosp 1999; 14:170-174)

Palabras clave: Administracion de medicamentos. Nutri-
cion enteral. Sonda nasoentérica. Complicaciones.

Introduccion

La administracién de medicamentos por sonda na-
soenteral-enterostomia SNE (nasogéstrica. nasoduo-
denal, gastrostomia, yeyunostomia) constituye una
alternativa a la via parenteral en pacientes que no pue-
den utilizar la via oral; sin embargo, no es una via
exenta de complicaciones’: ineficacia del tratamiento,
obstruccién de la sonda, distrés gastrointestinal (ndu-
seas, vomitos, diarrea, distension...), etc.

Para que la administracién de un medicamento por
SNE no altere la eficacia del tratamiento es necesario
considerar los factores que pueden afectar a la tole-
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ADMINISTRATION OF DRUGS THROUGH THE
TUBE IN PATIENTS WITH ENTERAL NUTRITION.
CENTRALIZATION IN THE PHARMACY
DEPARTMENT

Abstract

The administration of a drug through the nasogastric
tube, in most cases requires a modification of the phar-
maceutical form in order to achieve a good absorption
and to avoid adverse effects. In this way, placing a tube
in the duodenum or the jejunum requires administra-
tion of the drug in a manner that is dispersed, diluted
and adequate in osmolarity.

This study discusses the factors that must be taken in-
to consideration in order to adapt the pharmaceutical
base form for the nasoenteric administration of the
drugs in order to decrease the number of complications
derived from using this route, ensure the efficacy of the
treatment, and to potentiate the nasoenteral-enteros-
tomy route as opposed to the parenteral route. Keeping
these factors in mind, the Pharmacy Department esta-
blished a program for centralizing the preparation of
extemporeal mixtures of medications in single dose sy-
ringes that are ready for nasoenteral use.

(Nutr Hosp 1999; 14:170-174)

Key words: Administration of drugs. Enteral nutrition.
Nasoenteric tube. Complications.

rancia y absorcién. Estos factores se pueden agrupar
en: factores dependientes de la localizacion de la parte
distal de la sonda (pH y osmolaridad del medio gas-
trointestinal), factores dependientes del medicamento
(forma farmacéutica, pka, solubilidad) y técnica de
administracién (importante para evitar obstrucciones
e interacciones). Ademds es necesario considerar el
efecto que ciertas patologias (enfermedad inflamato-
ria intestinal, sindrome de mala absorcién...) pueden
ejercer sobre la absorcion.

La mayoria de las publicaciones referentes a la ad-
ministracion de medicamentos por SNE establecen
una serie de recomendaciones acerca de las formas
farmacéuticas que deben y no deben utilizarse**, con-
siderando tinicamente las propiedades galénicas y fi-
sicoquimicas de las mismas, sin tener en cuenta el
proceso que sufre un medicamento desde su adminis-
tracién hasta su absorcion.

La bibliografia consultada® también nos indica que
no existe uniformidad de criterios en cuanto a técnicas
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Tabla I Tabla I (continuacion)
pH y osmolaridades de distintas especialidades
Especialidad pH Osmolaridad Especialidad pH Osmolaridad
(mQOsm/fkg) (mOsm/kg)

Rimactan sol..........cccevevennnne 4,49 1.320 Eineocindol: wrmmapunsino 418 2.466
Rimactan comp. 300 mg ...... 7,58 — Bactifor sol......cooveveeeivieeeee 5,91 1.208
Rimactan comp. 600 mg ...... 6,85 53 Septrim COMP. ....ocevenvirnrenens 6,05 7
Furantoina sol.......ccccoveieene 3,32 2.580 Soltrim amp./S ml ... 8,88 1.026
Furantoina comp. 50 mg ...... 7.35 6 Digoxina comp. ......cceccecnains 7,0 14
Loper 6l s 5,71 246 Digoxina amp..... 5,85 —
BROHEGI §0). oo 8,02 2.748 Digoxina sol 7.0 =
Flagyl sol. ....cooounv... " 5,96 1.986 Primperan comp. ..o 8,34 38
Mycostatin sol. ....... N 73 2.580 Primperan sol .....oocovvivieennns 2,86 146
Apiretal gotas ..... 438 — Primperan amp. ..o 6,84 285
Fosfocina amp. .....ccooeians — 1.842 Cleboril cOmp..c..cvvevieenen. 7,64 25
Fosfocina cdp. ..ocooeevvviennnns 8.92 39 CIEbatil, 6L ..., .onoiicrivmngn 34 4332
Dalacin amp. ....... — 861 Mucosdn comp. ......cceveveeennis 6,64 40
Dalacin cép....... 6,23 102 Mucosén amp. .... 5,22 33
Duracef cép. .... 554 36 Muco.szfn SO, ¢ e diniim i 2_,72 3.250
Pirazinamida .........ccccoeoreennnes 7,58 — COde_‘SE}“ B 6,5 15
Myambutol ......o.coeeeirereinnees 4,84 263 Codeisdn sol. ......... — 2.070
Tepilta eovveveeree 7,97 468 Bisolvom comp. .. 5.5 14
Gastrozepin amp. ... 7,35 311 B1solw3m S0 s 284 -
T —— 644 299 i —— feade
Mansal amp. coeiasmiamg 6,0 544 ¢ AR R
Taz’amet anllp. ...................... 5,47 568 Ventolinamp. ... 3, 2y

i ’ Terbasmin comp.........ccorevne 6,54 23
Hyderg}na COMmp. - fid L Terhasmiin 50l s — 1.866
Hydc:.'gma BB oo s " Terbasmin amp.....c..c.coceevenne 6,73 289
Potasién sol. ........... 5.8 2.014 Alueelibvs 3.3 51
{57111 1] AR 3,15 — B PAIAEO s ’

. . Alugelibys sol. ......cccceinne 7,81 708
Somaz{na Joo] ;I 6,14 2.056 COBPIONL SOL. evrrrveserer 46 1412
SODENG AR i 7.0 = Sinogan gotas ......eoeevreeeene. 2,11 6.022
LargatreX Somp.: sovawimsammen 6,2 136 SHROLAN AP, cenossericisses 344 282
Lgrga_trex PR s amomeissenn 2,76 o Efortil gotas.......coevvveenveens 3,0 91
Diemtl 8018 .viisinsaica 43 — EEOTtil aMmp. «.vercvrerssssenesen 6,73 89
Periaetin S0k-ou: susueninnas 3,94 4.074 Urgenin gotas ... 5.48 _
Lilangn gos . 6,3 AL EUfiling ol ..o 9,21 171
Diclamina gotas. 4.96 e Eufilina AP 9,26 125
Augmentine sob. 250 mg ... 5,74 402 Depakine gotas .. 8.97 2400
Augmentine sol. 125 mg...... 543 114 Seguril amp. ......... 8,98 295
Augmentine comp. 500 mg.. 6,54 102 Trangorex amp. ..... 5,27 159
Clavumox sob. 500 mg ........ 6,47 540 AKinetén amp. .........ccooooovvv.e. 5.0 297
Clamoxyl sob. 250 mg ........ 543 396 Anafranil cCOmp. .....cccooveeuenes 5,51 307
Clamoxyl gotas ......cccceveunn 4,66 1.272 Vitamina C amp. ...... 7.19 2.258
Halitol comp. 500 mg .......... 4,53 12 Nolotil amp. ..cv.cvvvvereerenes 6.71 s
Clamoxyl tabl. 750 mg ........ 5,86 20 NUTIL COMP. v 9,12 B
Clamoxyl vial 1 g/1 g/10 ml 8,44 480 Rigordn comp....... 4.53 73
Ardine dob. 500 ME ieiaann 5,75 810 Espeden COHIP! wviassmsssossan 8‘0 e
Triglobe sol. ......cccciiieennns 7,29 1.705
OFbein ol uuwnanmaasss 7,29 2.220
Orbenin amp./5ml .......c...... 5,62 414 de administracién de medicamentos: interrupcién de
Anaclosil cap. 500 mg... 6,73 147 la nutricién 15 minutos, 30 minutos o 60 minutos an-
Vibracina 0L .....coccvvienicennn. 7,23 5.352 tes de la administracién del medicamento, lavado de
Vibracina Cap. .o..oovvvveereonnns 3,0 55 la sonda después de la administracién con diferentes
Cloromycetin sol. ........o....... 4.88 1.320 volimenes y tipos de fluidos, volumen de diluyente
Normofenicol amp./5 ml...... 6.8 930 (20 ml, 30 ml, 50 ml...), tipo de diluyente (agua, soda,
Pantomieing sob, 250 08 »»- e oy suero fisioldgico, zumo, leche...).

Pantomicina sol. ....cc..cevce 8,07 402 En nuestro hospital, mediante encuesta realizada al
Pantomicina Cap. ......coocerveneer 8,18 I5

personal de enfermeria comprobamos que existian de-
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terminadas prdcticas incorrectas que podrian derivar
en ineficacia y/o intolerancia del medicamento. Por
ello, nos propusimos establecer un programa de cen-
tralizacién para la preparacion de mezclas extempora-
neas de medicamentos para administrar a través de
sonda nasoenteral o enterostomia, con la finalidad de:

— Unificar criterios en cuanto a técnica de admi-
nistracion de medicamentos por sonda.

— Disminuir la incidencia de complicaciones deri-
vadas de esta modalidad de administracion.

— Asegurar la eficacia del tratamiento.

— Potenciar la via nasoenteral-enterostomia frente
a la via parenteral.

Método

Para centralizar en farmacia la preparacion de mez-
clas extempordneas de medicamentos para administra-
cion por SNE se elaboraron metddicas de preparacién
para cada uno de los medicamentos mds utilizados en
nuestro hospital. Se considero tanto la localizacion de
la sonda (estémago, duodeno, yeyuno) como las carac-
teristicas galénicas de las distintas formas farmacéuti-
cas, seleccionando la presentacién mas idénea y
evitando aquellas que no deben triturarse (cubierta
entérica, liberacién retardada, absorcién sublingual,
cdpsulas de gelatina blanda con contenido liquido).

Ademads se realizaron medidas de osmolaridad y
pH de las formas farmacéuticas disueltas y/o dispersa-
das en 5 ml de agua u otro diluyente. Cuando se utili-
z6 una mezcla hidroalcohdlica, sélo se les determind
el pH, debido a la dificultad de determinar la osmola-
ridad de soluciones conteniendo alcohol.

Los aparatos utilizados fueron: Autoosmometer
Osmos Tat OM-6020 y pHmetro Crison Micro pH
2001.

Los datos de solubilidad del medicamento y estabi-
lidad de las mezclas elaboradas se obtuvieron reali-
zando una revisién bibliografica®”.

Resultados

Los resultados obtenidos de pH y osmolaridad de
las distintas formas farmacéuticas se recogen en la ta-
bla I. Destaca la elevada osmolaridad de la mayoria
de los jarabes.

Se establecieron 62 metédicas de elaboracion co-
rrespondientes a los principios activos mds utilizados
en nuestro hospital. En las tablas II y III se representa
dos modelos de las mismas, en las que se especifica,
en funcion de la situacion distal de la sonda o enteros-
tomia, la forma farmacéutica de partida, vehiculo,
método de preparacion de la mezcla, condiciones de
conservacion y estabilidad.

Discusion

La aparicion de diarrea es la complicacién mas
frecuente en pacientes que estdn recibiendo nutri-
cion enteral. Esta puede ser de naturaleza osmotica
(reduccién en la absorcion de agua) o secretora
(aumento en la secrecion de agua por el colon).
Entre las causas de diarrea osmdtica se citan: sorbi-
tol, férmula enteral, antibidticos, antidcidos/magne-
sio, laxantes, suplementos de electrolitos (ej., pota-
sio y fésforo) y antagonistas H,'"". En el trabajo

Tabla I1
Metddica de elaboracion de jeringas monodosis de ambroxol para la administracion por SNE

Via Forma farmacéutica Preparacion Estabilidad/

Conservacion
Nasogéstrica Comprimido Pulverizar el comprimido 72 horas
Gastrostomia y dispersar en 10 ml de agua. Frigorifico
Nasoyeyunal Ampolla Tomar el contenido 72 horas
Yeyunostomia en jeringa Frigorifico

Tabla ITI
Metddica de elaboracion de jeringas monodosis de nimodipino para la administracion por SNE

Via Forma farmacéutica Preparacion Estabilidad/
Conservacion

Nasogdstrica Comprimido Pulverizar el comprimido 96 horas

Gastrostomia y dispersar en 10 ml Frigorifico

Nasoyeyunal de mezcla hidroalcohélica

Yeyunostomia

172




ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR SONDA EN PACIENTES CON NUTRICION ENTERAL.

CENTRALIZACION EN EL SERVICIO DE FARMACIA

realizado por Edes y cols.”, se revisd el origen de
treinta y dos episodios de diarrea en pacientes que
estaban recibiendo nutricién enteral, concluyendo
que la medicacién fue directamente responsable en
el 61% de los casos (sorbitol: 48%; antidcidos/Mg:
10%; y quinidina 3%), la formulacién enteral en el
21% y Clostridium difficile en el 17%. Estos resul-
tados coinciden con los observados en nuestro hos-
pital** y con los de otros autores'> . Es decir, la
medicacion concomitante es la responsable de dia-
rrea en gran parte de los pacientes que reciben
nutricién enteral, ya sea por su contenido en exci-
pientes (sorbitol, polietilenglicol...) o por su elevada
osmolaridad. ~

Cuando se administra un medicamento por via oral,
el estémago prepara el medicamento para su posterior
absorcion en el intestino delgado, mediante su disgre-
gacién en pequefias particulas y su posterior disolu-
cion*t, Lo mismo ocurre cuando la administracién se
realiza directamente en el estdémago por sonda naso-
gdstrica o gastrostomia. Sin embargo, si la administra-
cion se realiza directamente en el intestino delgado
(duodeno o yeyuno) mediante una sonda nasoenteral
o enterostomia, estamos obviando la capacidad prepa-
ratoria del estémago, de manera que debemos admi-
nistrar el principio activo en condiciones éptimas para
su absorcion. En este caso debemos considerar varios
factores:

1. Caracteristicas fisico-quimicas del principio
activo (solubilidad, pKa). La modificacién del pH va
a condicionar su grado de ionizacién y por tanto el
porcentaje de medicamento absorbido, ya que la frac-
cion de medicamento no ionizada es la que estd en
condiciones Gptimas para absorberse y atravesar la
membrana celular.

La ecuacién de Henderson-Hasselbach, nos indica
la relacion existente entre el pKa de la molécula y el
pH del medio:

Acidos: pKa = pH + Ig (dcido no ionizado)/(ioniza-
do)

Bases: pKa = pH + Ig (base ionizada)/(base no ioni-
zada)

2. Forma famacéutica (jarabes, comprimidos, am-
pollas). Es necesario elegir la forma farmacéutica de
partida adecuada, evitando las que no se deben tritu-
rar: comprimidos de liberaracién retardada, compri-
midos de absorcién sublingual, de cubierta entérica...

La mayoria de las formulaciones orales liquidas
(jarabes, gotas, soluciones) tienen una osmolaridad
elevada. Las osmolaridades (tabla 1) de las especiali-
dades mds utilizadas en nuestro hospital oscilan entre
258 y 6.022 mOsm/kg, datos que coinciden con la bi-
bliografia consultada'. Por ello no se recomienda la
administracion de un bolus de jarabe directamente en
el intestino, ya que éste no posee la capacidad de dilu-
cién del estémago, pudiendo resultar una diarrea os-
motica. Se deberd utilizar una presentacién liquida di-

luida o elaborar de forma extempordnea una formula-
cion liquida a partir de una sé6lida, de manera que la
osmolaridad resultante esté entre 500-600 mOsm/kg".
De esta forma, el medicamento se administra disgre-
gado y disuelto en un medio isoténico al jugo intesti-
nal, favoreciendo la absorcién y minimizando la apa-
ricién de diarrea osmdtica.

Las mezclas extemporineas preparadas a partir de
formas sélidas son en general hipotdnicas, lo cual tie-
ne un efecto positivo sobre la absorcion del medi-
camento, debido a la entrada de fluido que se produce
en el intestino'. Existen algunos trabajos como el de
Williams y cols.” que compueban que, tras la admi-
nistracion de una solucién de ranitidina via nasoenté-
rica en el estdmago y yeyuno, la extension y duracion
de la absorcién no variaba ni aparecian efectos adver-
s0s con respecto a la via oral. Similares resultados he-
mos obtenido con la administracién de digoxina y fe-
nobarbital en un estudio realizado en nuestro hospital.

Todos estos aspectos se consideraron en la elabora-
cién de las metédicas de preparacién de medicamen-
tos para su posterior administracion por SNE. Asi, en
la metédica del ambroxol (fig. 1), para la via nasoye-
yunal se eligié como forma farmacéutica de partida la
ampolla debido a que es una solucién de baja osmola-
ridad, a diferencia del jarabe que tiene una osmolari-
dad 3.200 mOsm/kg.

Otro aspecto importante que puede influir en la bio-
disponibilidad del medicamento son las interacciones
medicamento-nutriente. La adiccion de medicamentos
directamente a la dieta féormula no es una prictica re-
comendada debido a que no estdn evaluados todos los
factores que influyen en la biodisponibilidad del me-
dicamento’. El estudio de Ortega de la Cruz* evalia la
compatibilidad fisico-quimica de varios preparados
comerciales con medicamentos en forma liquida en
cuanto a: crecimiento de particulas, separacién de fa-
ses y variaciones de pH. En dicho estudio se concluye
que la mayoria de las mezclas realizadas son estables
al menos 24 h. Sin embargo no se evalia la posible
degradacién del medicamento y el efecto que puede
ejercer éste sobre los nutrientes. Para confirmar la co-
rrecta absorcién de un medicamento seria necesario
determinar los niveles plasmdticos del mismo.

En la bibliografia existen numerososas referencias
en cuanto a interacciones de medicamentos con nutri-
cién enteral: fenitoina®-*, dihidralazina®, potasio,
morfina, quinolonas, antidcidos*, Una de las inter-
acciones mds estudiadas es la de la fenitoina, compro-
bdndose una disminucién de los niveles plasmaticos
cuando se incorpora al contenedor de la nutricién en-
teral®, por lo que se recomienda administrar aislada-
mente en forma dispersada.

En general, para evitar posibles interacciones medi-
camento-nutriente, se recomienda la administracion
del medicamento en bolus una hora antes o dos horas
después de la dieta enteral'®, lavando la sonda con 30-
60 ml de agua, antes y después de la administracion
del medicamento para facilitar su llegada al lugar de
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absorcion y evitar pérdidas de medicamento por ad-
sorcién?,

De todo lo anteriormente expuesto se deduce que la
prescripcién de una nueva nutricion enteral requiere
el estudio de la medicacion asociada a 1a misma, con
la doble finalidad de disminuir las complicaciones de-
rivadas de la administracién y asegurar la eficacia del
tratamiento prescrito.

Considerando todos estos factores en nuestro hos-
pital, la solicitud de nutricién enteral, contiene un
apartado donde se especifican los medicamentos pau-
tados para administrar por sonda. Esta medicacién es
preparada en Farmacia en jeringas monodosis listas
para administrar, siguiendo las metddicas estableci-
das. Cada jeringa lleva una etiqueta en la que figura:
nombre del paciente, medicamento, dosis, condicio-
nes de conservacion y estabilidad.
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Aspectos metodologicos de la investigacion clinica

J. Sanchez Fernédndez, O. Abdel-lah Mohamed y F. Cuadrado Idoyaga

Departamento de Cirugia. Hospital Clinico Universitario. Salamanca. Esparia.

Sr. Director:

Queremos hacer algunos comentarios sobre la me-
todologia del articulo original del doctor Larrea y
cols'.

Al igual que en otras publicaciones’” se cita el por-
centaje de peso habitual (% pH) como un indice de
desnutricién calérico proteica.

Se deduce que para obtener este indice se pregunta
al paciente cudl ha sido su peso habitual y se lo com-
para porcentualmente con el actual, Si esto es asi, re-
presenta una alteracion de la metodologia correcta,
puesto que habria gran variabilidad con las fechas de
medida del peso y con el instrumento de medida. Si
por el contrario para obtener el % pH se le pregunta al
paciente cudntos kilogramos de peso ha perdido, tam-
bién hay poca homogeneidad pues, en este caso, entra
en juego la memoria del paciente, el tiempo a que ha-
ce referencia la pérdida de peso y la posible alternan-
cia de los instrumentos de medida.

Algunos autores® estiman errores en la medicién
del peso habitual de + 3,6 kg v en publicaciones re-
cientes’ ya se hace referencia a la pérdida de peso en
los dltimos 6 meses y atin asi nos parece poco valora-
ble por las razones anteriormente apuntadas.

Creemos pues, que utilizar este pardmetro para ob-
tener indices de riesgo nutricional es como minimo
aventurado y metodoldgicamente incorrecto.

Igualmente parece contradecirse la metodologia
cuando se relaciona en la tabla IT 1a anemia preopera-
toria (Hb < 10) con la infeccion postoperatoria, cuan-
do en el apartado de material y métodos se especifica

que el criterio para transfundir ha sido hemoglobina
menor de 10 g/dl.

Y por tltimo y para que la investigacién pueda ser
reproducible creo que debe figurar claramente cuiles
han sido los pardmetros introducidos en el andlisis
multivariante de regresion logistica.

Al margen de todo lo anterior, felicito al doctor La-
rrea y cols. por este trabajo, no exento de dificultades,
sobre todo por el gran nimero de pacientes, asi como
por sus otras publicaciones en este campo.
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Hospitalaria

Modificacion del riesgo séptico nutricional (RSN),

por las transfusiones perioperatorias

J. Larrea

Servicio de Cirugia, Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria, Espaiia.

Senor Director:

En contestacién a los comentarios realizados por

los doctores Sdanchez, Abdel-lah y Cuadrado sobre
nuestro original, debemos manifestarle que desde que
Studley’, en la década de los treinta, demostrara la im-
portancia que tiene la pérdida de un 20% del peso cor-
poral en pacientes quirurgicos, de cara a establecer un
prondstico, este pardmetro se ha convertido en uno de
los mds utilizados tanto a la hora de realizar una valo-
racion nutricional, como a la hora de establecer un
prondstico quirdrgico, por lo que ha sido propuesto
para este fin en los libros de texto®®.

Somos conscientes de que no se trata de un pardme-
tro exacto, tal y como ustedes sefialan, pero en clinica
existen pocas cosas exactas, como demuestra por
ejemplo, que el método de valoracién subjetiva glo-
bal*, no sé6lo sea un criterio vilido para realizar la va-
loracién nutricional, sino que resulta un buen predic-
tor de complicaciones’.

También debemos destacar, que pensamos que a pe-
sar de sus incorrecciones, el estudio del porcentaje de
peso habitual, tiene menos errores que otros parame-
tros antropométricos como el indice de masa corporal,
que valora muy bien la obesidad, pero no tan bien la
desnutricién o el porcentaje de peso ideal, que como
hemos valorado en otros trabajos tiene errores®. Final-
mente creemos que en la valoracion nutricional clinica
diaria es necesario realizar un estudio de la composi-
cion corporal global (nivel V), y que por lo antedicho
el porcentaje de peso habitual, es un pardmetro vilido.

Respecto a su inclusion, en un indice de riesgo, no
hemos sido los primeros en hacerlo, ya que otros au-
tores de gran prestigio lo han hecho y ademds lo ha
utilizado en importantes estudios, como Buzby*.

En cuanto a la inclusién de la anemia en el estudio,
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nos parece evidente hacerlo, puesto que el incluir tan
solo la transfusion no podria valorar correctamente la
situacion preoperatoria de los pacientes incluidos en
el estudio. Por tltimo, segtin se desprende claramente
del propio trabajo, el estudio se realiza en dos fases
una primera en la que se realiza el estudio univariable
y una segunda fase de estudio multivariable, en la que
se introdujeron los parimetros que habian demostrado
una variacion estadistica en el estudio univariable. Fi-
nalmente queremos agradecer a los doctores Sdnchez,
Abdel-lah y Cuadrado, la lectura atenta y critica de
nuestro trabajo y por tanto el interés que en ellos ha
suscitado.
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