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Resumen

La nutricién es parteintegral de la asistencia y del
control dela diabetes. Sin embargo, e cumplimiento del
plan nutricional es uno de los aspectos mas dificiles de
conseguir debido a los cambios de estilo de vida que im-
plica.

Para integrar de manera eficaz la nutricién en el se-
guimientoy control de los pacientes diabéticos se precisa
de un equipo de profesionales multidisciplinar compues-
to fundamentalmente por: médico especialista en Endo-
crinologia y Nutricion, dietista'y educador de diabetes.
Estos deberan hacer un enfoque individualizado y pro-
porcionar una ensefianza nutricional al paciente parasu
autoasistencia. L os resultados (glucemia, HbA1c, lipi-
dos, presién arterial y calidad de vida) deben ser evalua-
dos de forma periddicay si no se alcanzan las metas de-
seadas se deben indicar cambios en el control y la
asistencia global dela enfermedad.

(Nutr Hosp 2001, 16:31-40)
Palabras clave: Diabetes. Dieta. Nutricion.

. Introduccion

Debido a las diferentes situaciones vitales, metabd-
licas, nutricionales, etc., de los diabéticos se ha libe-
ralizado la prescripcion dietética en la diabetes funda-
mentalmente en lo que respecta a hidratos de carbono
y grasa monoinsaturada'2. Las recomendaciones nu-
tricionales de la American Diabetes Association
(ADA) para el ano 20007, destacan la importancia de
individualizar la atencion nutricional; no fijan los ni-
veles Optimos de la ingesta de macronutrientes y reco-
miendan la ingesta segin la evaluacidn nutricional, la
modificacidn de los habitos usuales de alimentacion,
las metas terapéuticas, las complicaciones y la vigi-
lancia de los resultados metabdlicos®.

Correspondencia: B. Canovas Gaillemin.
Angel Mugica, 13, 4.°C.

28034 Madrid.

Correo electrénico: vaqui2001@yahoo.es

Recibido: 8-1-2001.
Aceptado: 26-11-2001.

BALANCED NUTRITION IN DIABETIC PATIENTS

Abstract

Nutrition isan integral part of the monitoring and ca-
re of diabetes. Compliance with a nutritional plan is, ho-
wever, one of the most difficult goals to achieve due to
the changesin lifestylethat it implies.

In order to integrate nutrition effectively into the fo-
llow-up and control of diabetic patients, it is necessary
to have a multidisciplinary team of professionals basi-
cally comprising a doctor specializing in Endocrinology
and Nutrition, a dietician and a trainer in diabetesis-
sues. These team members have to apply an individuali-
zed approach for each patient and provide nutritional
education to enable patientsto be self-sufficient. Test re-
sults (blood-glucose levels, HbAlc, lipids, blood pressure
and quality of life) must beregularly assessed and, if the
desired goals are not achieved, the necessary changes
must beindicated for future monitoring and overall ma-
nagement of the condition.

(Nutr Hosp 2001, 16:31-40)
Key words: Diabetes. Diet. Nutrition.

Las recomendaciones dietéticas para el paciente dia-
bético no difieren de las directrices de dieta equilibra-
da para la poblacidon general salvo en la necesidad de
repartir la toma de hidratos de carbono a lo largo del
dfay en el nimero de tomas. Se entiende por alimenta-
cion equilibrada aquella que aporte aproximadamente
un 45-55% de hidratos de carbono, 12-15% de protei-
nas y un 30-40% de lipidos. El reparto calorico reco-
mendado en diabéticos es: 10-20% de proteinas (en
ausencia de nefropatia), < 10% de grasa saturada, 10%
de grasa poliinsaturada, y un 60-70% repartidas entre
grasa monoinsaturada y carbohidratos®.

El diabético tiene que ser capaz y tener voluntad de
alcanzar las metas propuestas. Para facilitar el cum-
plimiento de las recomendaciones debemos conside-
rar las caracteristicas econdmicas, culturales y éticas
del paciente, y utilizar medios didéacticos creativos
que se adecuen a los niveles de educacion amplia y las
metas de control de la diabetes®.

La atencion preventiva que incluye la nutricion,
ahorra sumas enormes de dinero en costos hospitala-
rios y tiene un sentido practico®.

31

—



1. Objetivos

Los objetivos de la dieta en la diabetes podrian re-
sumirse en los siguientes:

— Ser nutricionalmente completa (dieta equilibra-
da).

— Contribuir a normalizar los niveles de gluce-
mia.

— Atenuar el riesgo cardiovascular (lipidos y ten-
sion arterial).

— Aportar calorfas y nutrientes adecuados para
mantener o acercar el peso al ideal.

— Permitir el crecimiento y desarrollo normales
en nifos y adolescentes.

— Cubrir las necesidades del embarazo y la lac-
tancia.

— Prevencion y tratamiento de las complicaciones
agudas y cronicas de la diabetes.

— Adaptarse a los gustos de los pacientes.

1. Tiposdedieta

Existen diferentes estrategias de planificacion die-
tética en pacientes diabéticos que varian fundamen-
talmente en cuanto a grado de libertad:

A) Dietaestricta

Consta de mens fijos que se basan en la preplanifi-
cacion de calorfas y reparto de macronutrientes prefi-
jado.

Ventajas: es més operativa en personas con poca
capacidad de comprensidon y cuando el prescriptor no
tiene tiempo o soporte educativo, es practica en perio-
dos especificos.

Desventajas. es mondtona, no garantiza adaptacion
a gustos o estilo de vida, no aprovecha las posibilida-
des de variacion de los alimentos.

B) Dieta por eguivalencias o dieta por
inter cambios

Consiste en planificar diariamente unas cantidades
de alimentos “genéricos”, representantes de grupo, se-
glin las calorias y el reparto caldrico prefijado, y ad-
juntar unas tablas de equivalencias para sustituir esos
genéricos por otros alimentos que, combinados, per-
mitan elaborar un men@ segin gustos y posibilidades
del paciente.

Consiguen un sistema unificado de referencia,
aceptado por todos, pudiendo as{ los diabéticos con
dietas mas o menos personalizadas, elaboradas con un
sistema Gnico y homologado que evite confusiones.

Pueden ser:

— Dietas por equivalencias: expresadas en gra-
mos. Se agrupan los alimentos en: 1) lacteos, 2) cerea-
les, legumbres, tubérculos, 3) frutas, 4) grasas, 5) pro-
tefnas y 6) verduras y hortalizas.

— Dietas por unidades de intercambio o raciones.
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Adjuntan algo méas de informacidn sobre la posible
sustitucion de alimentos de un grupo por otro, y per-
miten una mayor flexibilidad de eleccion y planifica-
cion.

Ventajas. variacion de men, adaptacion del plan
de alimentacidén al mend familiar, laboral..., permite
el mantenimiento de la dieta durante toda la vida, y
permite la flexibilizacion de ingestas.

Inconvenientes: necesidad de educacion y entrena-
miento, los listados de equivalencias suelen ser cor-
tos, se mantiene cierta rigidez de contenidos y hora-
rios, y requiere pesar.

— Dieta que planifica sdlo las unidades de inter-
cambio hidrocarbonadas. en pacientes sin obesidad,
insuficiencia renal ni dislipemia importante, es posi-
ble planificar solo las unidades de intercambio diarias
de hidratos de carbono, si se han adquirido suficientes
conocimientos sobre alimentacion equilibrada y sufi-
ciente.

Ventajas. maxima libertad en la alimentacion, ayu-
da a no obsesionarse con tanta tabla y racion, es lo
mas parecido a la alimentacion espontanea.

Inconvenientes: requiere un gran adiestramiento y
puede introducir desequilibrios entre los macronu-
trientes.

IV. Estrategiasen nutricion y diabetes mellitus
tipo 1

La puntualidad y la constancia diarias en la hora y
cantidad de alimento ingerido es importante para
quienes reciben insulinoterapia convencional. Deben
vigilar de modo seriado sus glucemias y ajustar la do-
sis de insulina sobre la base de la cantidad de alimen-
tos que suelen consumir y que requieren’.

La terapia intensiva con miltiples inyecciones de
insulina o con bomba continua, asi como el uso de in-
sulina de accidn rapida, dan al paciente mayor flexibi-
lidad en la hora de la ingesta y el tipo de alimento.

Se debe educar al paciente en el ajuste de dosis de
insulina antes de los alimentos de modo que compen-
sen las transgresiones de la dieta®. Incluso con la tera-
pia intensiva, la constancia y puntualidad en la ingesta
de alimentos y un plan alimentario individualizado,
facilitaran el mejor control de la glucemia’.

V. Estrategiasen nutricién y diabetes mellitus
tipo 2

El objetivo nutricional primario en sujetos con dia-
betes mellitus (DM) tipo 2 es reducir el riesgo cardio-
vascular alcanzando y conservando niveles de gluce-
mia y lipemia normales. Para ello es esencial aprender
nuevas conductas y actitudes en cuanto al estilo de vi-
da’. Son importantes el ejercicio, la modificacidon con-
ductual de los habitos de alimentacion y el apoyo
psicologico.

En pacientes diabéticos obesos la restriccion calori-
cay la pérdida de peso (4,5 a 9 kg) mejoran el control
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de la diabetes, incluso si no se alcanza el peso corpo-
ral deseable®®. La pérdida ponderal mejora la capta-
cion de glucosa, la sensibilidad a la insulina y norma-
liza la produccion de glucosa por el higado.

Se concede atencidn especial a la restriccion calori-
ca moderada adecuada (250 a 500 kcal menos que la
ingesta diaria promedio) y a los niveles de glucemia
mas que a la pérdida ponderal. Otras estrategias nutri-
cionales que pueden ser Gtiles son la disminucion de
la ingesta de grasas, espaciamiento adecuado entre
una comida y otra, y la distribucion de la ingesta de
nutrientes durante todo el dia’.

En algunos individuos con obesidad refractaria a las
anteriores medidas pueden ser eficaces nuevos farma-
cos (personas con IMC > 27 kg/m? y otros factores de
riesgo cardiovascular, personas con IMC > 30 kg/m?
sin otros factores de riesgo asociados). Cuando el IMC
supera los 35 kg/m? la cirugia bariatrica puede resultar
atil, pero se necesitan mas estudios a largo plazo sobre
la eficacia y seguridad de estos tratamientos.

VI. Aportecalorico recomendado

No se precisan recomendaciones especiales de in-
gesta calorica en pacientes diabéticos con IMC 19-25
kg/m?, sin embargo existe una reduccion de la esperan-
za de vida en pacientes con diabetes y sobrepeso, mejo-
rando con la pérdida de peso y normalizandose al al-
canzar un IMC < 25 kg/m?"'. En el Nurses Health Study
se observd un aumento de mortalidad en aquellos pa-
cientes con IMC > 22 siendo mayor en diabéticos'>.

En pacientes con sobrepeso o tendencia al mismo
se deben dar recomendaciones dietéticas. Si estas lti-
mas no son suficientes, pautar dieta y ejercicio con el
fin de originar un déficit energético de 500 kcal/dia.

VIl. Repartodemacronutrientes (tablal)
Proteinas

La tasa de degradacion de proteinas y su conver-
sion en glucosa en caso de DM tipo 1 depende del es-
tado de insulinizacion y el grado de control de la glu-
cemia. Si la insulinizacién es insuficiente la
conversion de proteina a glucosa puede realizarse ra-
pidamente empeorando el control glucémico.

En pacientes con DM tipo 2 mal controlada existe
una aceleracion de la gluconeogénesis aumentando la
produccidon de glucosa en el estado postabsortivo o
posprandial®®. Sin embargo, es minima la influencia
independiente de las protefnas alimenticias en la glu-
cemia y la sensibilidad a la insulina en casos de DM
tipo 1"y DM tipo 2.

No existen datos que apoyen que las raciones nece-
sarias de proteina en sujetos con diabetes no complica-
da varien respecto a las recomendadas en individuos
sanos. La racion diaria recomendada (RDA) de ingesta
de proteinas es de 0,8 g/kg de peso/dia comprendiendo
un 10-20% del total de calorfas consumidas’.
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Tablal
Perspectiva histérica de las recomendaciones
nutricionales en la DM

Distribucion de calorias (%)

Afo Carbohidratos Proteinas Grasas
Antes de 1921 inanicion

1921 20 10 70
1950 40 20 40
1971 45 20 35
1986 <60 12-20 < 30%*+
1994 * 10-20

* Seglin la evaluacion nutricional y los objetivos terapéuticos.
+ menos de un 10% de aporte calorico en forma de grasas
saturadas.

Con nefropatia incipiente deben considerarse las
dietas con restriccidn proteica. Varios pequefios estu-
dios en humanos con nefropatia diabética han mostra-
do que una dieta restringida en proteinas de 0,6
mg/kg/dia, retrasa la progresion de la caida de la tasa
de filtrado glomerular ligeramente'® . Sin embargo,
el reciente Modified Diet in Renal Disease Study, en
el cual s6lo un 3% de los pacientes tenian DM tipo 2 'y
ninguno tipo 1, no mostrd claros beneficios de la res-
triccion proteica sobre la funcion renal.

Actualmente se recomienda la ingesta proteinica de
0,8 g/kg/dia 0 10% de las calorias en pacientes con o
sin nefropatia, lo cual supone ya una restriccion res-
pecto a los habitos alimentarios espontaneos. Sin em-
bargo, se ha sugerido el uso de dietas restringidas en
proteinas (0,6 g/kg/dia) una vez que el filtrado glome-
rular comienza a caer'”'®. Esta restriccion no debe ser
superior por poder ocasionar menor potencia muscu-
lar y mayor cantidad de grasa corporal, sin cambios
en el peso corporal total’®. Las recomendaciones acer-
ca de la ingesta de proteinas estan basadas en eviden-
cias incompletas, requiriéndose mas estudios.

Segtin algunos investigadores las proteinas anima-
les y no las vegetales pueden ser un factor determi-
nante en la progresion de las nefropatias. Estos estu-
dios se basan en que las proteinas vegetales tienen
efectos renales significativamente distintos de las de
los animales' * pero deben ser confirmados.

Margaret M. Humphreys?' (1997) revisa varios es-
tudios (entre ellos el Eurodiab Study) sobre la ingesta
de proteinas en pacientes diabéticos y observa que el
indice de ingesta de proteinas es mas elevado al reco-
mendado en la mayoria de los diabéticos con predo-
minancia de la ingesta de protefnas animales.

Grasas

No hay consenso en cuanto a la forma de distribuir
los carbohidratos y las grasas (monoinsaturadas y po-
linsaturadas) de los alimentos.

El porcentaje de calorias procedentes de grasas en
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la dieta dependen de los objetivos deseados en cuanto
a glucemia, lipidemia y peso corporal. Si aumentan
los niveles del colesterol-LDL se recomiendan mayo-
res restricciones de grasas saturadas de modo que
comprendan un 7% de las calorias totales y el coleste-
rol de los alimentos a menos de 200 mg/dia’. Si el ob-
jetivo es el descenso de triglicéridos y VLDL, cabria
probar un incremento moderado en la ingestion de
grasas monoinsaturadas con una ingestion < 10% de
las calorias provenientes de grasas saturadas y una in-
gesta moderada de carbohidratos®.

Los altimos estudios sugieren que una dieta con
una cantidad moderada de grasa (incluso un 40% de
las calorfas) mejora la lipemia en la misma forma, o
quiz& mayor, que la restriccidon de grasas, a condicion
de que la grasa adicional sea predominantemente
compuesta de 4dcidos grasos monoinsaturados?.

La suplementacidn con grasas poliinsaturadas de la
serie Q 3 (procedentes del pescado y otros productos
maritimos) no se recomiendan en pacientes diabéticos
por sus dudosos efectos nocivos sobre las LDL coles-
terol y el control glucémico® %, sin embargo modera-
das ingestas pueden ser recomendables para reducir la
ingesta de grasas saturadas y por su efecto hipotrigli-
ceremiante y antiagregante.

Acidos grasos monoinsaturados (MUFA): dietas
con grasas monoinsaturadas en una proporcion del
10-18% en pacientes no diabéticos han demostrado
descender de forma significativa los niveles de coles-
terol®, mientras que otro estudio en diabéticos tipo 2
mostrd mejoria de los niveles de triglicéridos y
HDL=~.

Otros efectos serian la mejoria en la sensibilidad a
la insulina y en el control glucémico®, el descenso de
la TA?, descenso del factor de von Willebrand? .
Ademés mejora la palatibilidad de los alimentos y es-
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tudios a corto plazo no muestran mayor ganancia de
peso en dietas isocaldricas ricas en MUFA®. Las
fuentes principales de MUFA son: el aceite de oliva,
los cacahuetes y las nueces.

Acidos grasos saturados: un descenso en la ingesta
de 4cidos grasos saturados disminuye los niveles de
LDL y LDL-colesterol®. Evidencias epidemioldgicas
reflejan que poblaciones con baja ingesta en estos 4ci-
dos grasos tienen una mortalidad y morbilidad reduci-
das®'.

Acidos grasos poliinsaturados (PUFA): el incre-
mento de la ingesta de PUFA ayuda a descender los
niveles de LDL colesterol. Sin embargo, una ingesta
elevada puede llevar a un descenso de HDL-coleste-
r0132< 33'

La ingesta de colesterol en alimentos debe ser me-
nor de 300 mg/dfa.

M. M. Humphreys?, tras la revision de estudios co-
mo el Eurodiab Study, observa una ingesta de lipidos
en los pacientes diabéticos superior a la recomendada
con un 14% de grasas saturadas.

Carbohidratos

Tanto en personas sanas como en diabéticos se re-
comienda la ingesta abundante de carbohidratos (45-
55%). Cereales, verduras y frutas son fuentes adecua-
das de vitaminas, minerales y fibra vegetal. El efecto
glucémico de los carbohidratos en alimentos es varia-
ble y dificil de predecir.

Diversos hidratos de carbono tienen respuestas dife-
rentes en la glucemia, pero desde una perspectiva cli-
nica hay que prestar prioridad absoluta a la cantidad
total de carbohidratos consumida y no a sus fuentes**.

M. M. Humphreys?, tras la revision de diversos es-
tudios, demuestra una ingesta de carbohidratos por

36-40 kcal/kg/dia

TRATAMIENTO DIETETICO EN GESTANTES DIABETICAS

Aporte caldrico en funcién del IMC

IMC < 19,8 / IMC 19,8-26

30 kcal/kg/dia

IMC > 26
24 kcal/kg/dia

Proporcién de principios inmediatos
en funcién del tipo de diabetes

DIABETES PREGESTACIONAL =

— 50-60% de hidratos de carbono.
— < 30% de lipidos.
— 12-20% de proteinas.
— 20-25 gramos de fibra.
— Micronutrientes: 2-3 g/dia de NA
1.200 mg/dia de Ca
30 mg/dia de Fe
0,4-1 mg/dia de ac. folico

DIABETES GESTACIONAL

40-50% de hidratos de carbono
30-40% de lipidos

Proteinas, fibra y micronutrientes
(igual que en pregestacionales)
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debajo de lo normal en pacientes diabéticos con una
ingesta media del 39-43% del total de calorfas.

VIIl. Otrosnutrientes
Fibra vegetal

La fibra soluble como la procedente de legumino-
sas, avena, fruta y algunas verduras, puede inhibir la
absorcion de glucosa en el intestino delgado, aunque
la importancia clinica no parece muy significativa’.

La fibra de los alimentos puede ser beneficiosa para
tratar y evitar algunos trastornos gastrointestinales be-
nignos y el cancer del colon, y puede disminuir en
grado moderado la cantidad de colesterol-LDL*.

Las recomendaciones para la ingesta de fibra vege-
tal en diabéticos son semejantes a las que se hacen pa-
ra el piblico en general: 20 a 35 g de fibra vegetal/dia.

Edulcorantes
Sacarosa

Se aconseja cautela en el consumo de alimentos
con sacarosa que ademéas de gran contenido de car-
bohidratos totales suelen contener cantidades impor-
tantes de grasa.

La restriccion de la sacarosa se basa en la suposi-
cidn de que dicho carbohidrato se digiere y absorbe
con mayor rapidez que los almidones, agravando la
hiperglucemia; sin embargo, las pruebas cientificas
no justifican su restriccion. En 12 a 15 estudios como
minimo en que otros carbohidratos fueron sustituidos
por sacarosa no se advirtieron efectos negativos de es-
ta Gltima en la glucemia®. Al parecer no existe una
ventaja neta al utilizar otros edulcorantes y no la saca-
rosa’. Esta debe sustituir a otros carbohidratos y no ser
simplemente ahadida.

Su uso no es recomendable en obesos o hipertrigli-
ceridémicos.

Fructosa

La fructosa aporta 4 kcal/g como los otros carbohi-
dratos y, a pesar de que tiene una menor respuesta
glucémica que la sacarosa y otros hidratos de carbo-
no, se ha sehalado que grandes cantidades de fructosa
(el doble de la ingesta usual) tienen un efecto negativo
en los niveles de colesterol sanguineo, LDL-coleste-
rol y triglicéridos®. Sin embargo, no existe justifica-
cion para recomendar que los diabéticos no consuman
la fructosa que estd naturalmente en frutas y verduras
y también en alimentos endulzados con ella®.

Edulcurantes caldricos

Los concentrados de jugos de frutas, la miel y el ja-
rabe de maiz son edulcorantes naturales sin ventajas
ni desventajas notables con la sacarosa o fructosa, en
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relacion con el aporte caldrico, contenido en hidratos
de carbono y control metabolico®.

El sorbitol, el manitol y el xilitol son alcoholes-
azlicares comunes que tienen una menor respuesta
glucémica que la sacarosa y otros carbohidratos. Son
insolubles en agua y por ello, a menudo se les combi-
na con grasas aportando calorfas semejantes a las que
se busca reemplazar. Algunas personas sefalan mo-
lestias gastricas después de su consumo y la ingestion
de grandes cantidades pueden causar diarrea.

Edulcorantes no caloricos

La sacarina, el aspartamo y el acesulfame K son
edulcorantes no caloricos aprobados en EE.UU. por
The Food an Drug Administration (FDA) que pueden
ser usados por diabéticos, incluidas las embarazadas;
sin embargo, dado que la sacarina atraviesa la placen-
ta serd mejor usar otros edulcorantes’.

Bebidas alcohdlicas

Las Dietary Guidelines for Americans recomienda
la ingesta de no més de 2 bebidas alcohodlicas en los
hombres y no més de una en las mujeres al dia. No
existen diferencias en estas recomendaciones entre
personas diabéticas y no diabéticas.

Su efecto sobre la glucemia depende de la cantidad
de alcohol ingerido asi como de su relacion con la in-
gesta de alimentos. En individuos tratados con insuli-
na o ADO, en ayunas, el consumo de bebidas alcohd-
licas puede producir hipoglucemia. El alcohol es
transformado en glucosa y bloquea la gluconeogéne-
sis. Ademas, aumenta o intensifica los efectos de la
insulina al interferir en la respuesta contrarreguladora
a la hipoglucemia inducida por dicha hormona*.

En la mayoria de las personas la glucemia no es alte-
rada por el consumo moderado de bebidas alcoholicas
si la diabetes est4 bien controlada*. Para sujetos que
usan insulina, es permisible el consumo de hasta dos
“copas” (1 copa = 360 ml de cerveza, 150 ml de vino,
45 ml de bebidas destiladas) de una bebida y, ademas,
el plan alimentario corriente. No debe omitirse alimen-
to por la posibilidad de hipoglucemia inducida por al-
cohol, porque este Gltimo no necesita de insulina para
ser metabolizado. Los individuos con glucemia sin
control, los que tienen incremento de triglicéridos y las
embarazadas no deben consumir alcohol.

En personas con interés en la ingesta energética to-
tal es mejor sustituir el alcohol por intercambios de
grasas o las calorias. El alcohol es rico en calorias (7
kcal/g) y es metabolizado en forma similar a las gra-
sas*.

Sodio

Las personas difieren en su sensibilidad al sodio y a
su efecto en la presion arterial. Como no es practica la
medida de la sensibilidad a la sal, las recomendacio-
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TRATAMIENTO DIETETICO Y DIABETES MELLITUS

¢

OBJETIVOS

Conservacion de glucemias lo mas cercanas a la normalidad
Prevencion de riesgo cardiovascular (control de lipemia e hipertension arterial)
Prevencion y tratamiento de complicaciones a corto y largo plazo de la diabetes

Mejoria de la salud global por dieta equilibrada y suministro de calorias adecuado

APORTE CALORICO
|

v

Ancianos

Nifios, jovenes, adultos

/\

IMC < 25 IMC > 25

v Y

N daci Reduccion de
R ccomeaCaciones 250-500 kcal la ingesta
especiales

diaria promedio

m

Bajo peso Peso no > 20% Peso > 20%

+ del deseable del deseable
Aumento de No restriccion Dieta

aporte calérico calérica hipocalérica

nes sobre su ingesta son las mismas que para la pobla-
cion general.

Los aportes maximos recomendados varfan entre
2,4y 3 g/dia. Las personas con HTA deben consumir
menos de 2,4 g/dia y aquellas con nefropatia e HTA <
2 g/dia’.

Existen datos que sugieren que los sujetos con DM
tipo 2 son mas sensibles al sodio que la poblacion ge-
neral. En personas con DM tipo 2, HTA, hiperinsuli-
nemia e hipetrigliceridemia (sindrome X) puede ser
necesaria la restricion de sodio*

Vitaminas

No existe justificacion para la prescripcion rutina-
ria de suplementos vitaminicos y minerales en la ma-
yoria de los diabéticos*. Sin embargo es aconsejable
monitorizar sus niveles cada dos o tres afios y hacer
encuestas acerca de la dieta para detectar precozmente
los posibles déficit, as{ como proporcionar consejos
dietéticos para evitarlos.

Vitaminas y micronutrientes antioxidantes (tocofe-
rol, vitamina C, carotenoides y flavonoides): esta en
fase de investigacion la utilidad de estos antioxidan-
tes, de los cuales el mas estudiado es el de la vitamina
E. El fin de estos antioxidantes es reducir el estrés
oxidativo asociado a hipeglucemia y relacionado con
las complicaciones macrovasculares. Se recomienda
en la poblacion general y en especial en los diabéticos
la ingesta de alimentos que contengan de forma natu-
ral cantidades significativas de antioxidantes como la
fruta y la verdura. Sin embargo no existe justificacion
actualmente para su suplementacion farmacologica de
rutina®.

Otras vitaminas: la respuesta a los suplementos vi-
taminicos depende en gran medida del estado nutri-
cional de la persona, respondiendo positivamente solo
aquellos con déficit de micronutrientes.

Elementos minerales
Cromo

La deficiencia de cromo en modelos animales se acom-
paha de hiperglucemia, hipercolesterolemia e hipertrigli-
ceridemia. Sin embargo, es poco probable que la mayoria
de los diabéticos muestren deficiencia de dicho mineral,
tres estudios doble ciego con esquemas cruzados sobre su-
plementacidén con cromo, no mostraron ninguna mejoria
en el control de la glucemia. En individuos con menor to-
lerancia a la glucosa que consumieron una dieta con de-
ficiencia de cromo durante cuatro semanas, la suplementa-
cion con el mineral mejord la tolerancia a la glucosa*.

Magnesio

La diabetes mellitus es una de las enfermedades cro-
nicas mas frecuentemente asociada a la deficiencia de
magnesio*. Esta deficiencia puede estar relacionada
con el defecto tubular renal que puede aparecer en la
diabetes, que junto a la diuresis osmoética producen
una importante pérdida de Mg*. La hipomagnesemia
ocurre en un 25-38% de los pacientes con DM, habién-
dose sugerido una asociacion entre pérdida de magne-
sio, resistencia insulinica y disminucién de la secre-
cidn de insulina. La suplementacion con dosis < 45
mmol/dia de magnesio parecen eficaces y seguras*-.
Soélo esta indicado valorar niveles de Mg en pacientes
con alto riesgo de deficiencia de dicho mineral.

Zinc

Los pacientes con diabetes mellitus tienen alterado
el manejo del zinc con baja cinquemia e incremento
de la excrecidn urinaria del mismo*. Los niveles de
Zn deben determinarse y suplementarse en caso de
déficit™, siendo necesarios niveles de zinc constantes
para mantener una secrecion de insulina normal.
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IX. Dietaen mujeres embarazadas diabéticas

El embarazo es un estado en el que concurren pro-
cesos anabolicos con la finalidad de la formacion de
un nuevo ser que va a depender por completo de la
alimentacion de la madre. Si el estado nutricional de
ésta es precario, aumenta la incidencia de prematuri-
dad y mortalidad fetal. Si la madre es obesa aumenta
el riesgo de gestosis y de hipermadurez fetal dificul-
tando el parto y aumentando la mortalidad perinatal.

Sus necesidades nutricionales no difieren mucho de
las necesidades de las gestantes normales. La dieta
debe ser individualizada y variara en funcion de los
valores de: glucemia, cetonuria, apetito y ganancia de
peso’.

Objetivos

Los objetivos de la dieta en la gestante diabética no
difieren de los de la poblacion diabética en general.
Debe prestarse especial atencion a cubrir los altos re-
querimientos durante esta etapa de la vida y a evitar la
cetonemia por los efectos que ésta puede tener sobre
el feto.

Requerimientos imprescindibles

— Equipo médico: diabetdlogos, obstetras, dietis-
tas.

— Planificacidon de una dieta individualizada
(ajustes continuos durante todo el embarazo).

— Monitorizacion de: glucemia, cetonuria, hemo-
globina glicada, lipidos, tension arterial y ganancia de
peso.

— Entrenamiento de la embarazada en el manejo
de la dieta.

Aporte calorico

Existen una gran diversidad de resultados en diver-
sos ensayos clinicos para valorar el gasto energético
en mujeres embarazadas con diabetes®'-*? (tabla II).

La ADA no tiene unas recomendaciones especifi-
cas para el embarazo en mujeres diabéticas y sus “su-
gerencias” (35 kcal/kg de peso con un 50-60% de hi-
dratos de carbono del total calérico en mujeres con
peso pregestacional normal) dan lugar a un excesiva
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ganancia de peso e hiperglucemias posprandiales. Ac-
tualmente se recomienda en mujeres con peso previo
al embarazo normal un total de 30 kcal/kg peso ac-
tual; en aquellas con bajo peso previo, 40 kcal/kg; y
en aquellas con sobrepeso, 24 kcal/kg; descendiendo
a 12 kcal/kg en obesas morbidas®. Esta Gltima dieta
resulta demasiado restrictiva asociandose con una alta
incidencia de cetonuria y cetonemia.

Las dietas restrictivas moderadas (25 kcal/kg de pe-
so ideal) en gestantes obesas y en diabéticas gestacio-
nales mejoran el control metabdlico, disminuyen la
incidencia de macrosomia y no se relacionan con
efectos adversos sobre el recién nacido’ > mientras
que las dietas muy restrictivas (1.200 kcal/d{a) conlle-
van la aparicion de cetonuria y cetonemia*.

Carbohidratos

En mujeres diabéticas pregestacionales se reco-
mienda un aporte del 50-60% del total calorico en for-
ma de carbohidratos™ porcentaje que puede rebajarse
en diabéticas gestacionales al 35-45% del total calori-
co*»%_Es probable que el aporte de carbohidratos en
diabéticas pregestacionales pueda también rebajarse;
sin embargo, en la actualidad existen pocos estudios
realizados en pregestacionales haciendo falta mas in-
vestigaciones que puedan o no apoyar esta dieta.

La distribucion de carbohidratos en la dieta a lo lar-
go del dia recomendada en EE.UU. y algunos paises
europeos se realiza en tres comidas principales y tres
suplementos* . Un reparto racional en nuestro medio
serfa: desayuno, 10-15%; media mahana, 10%; comi-
da, 25-30%; merienda, 10%; cena, 20-25%; antes de
dormir, 10%.

En estas pacientes como en el resto de los diabéti-
cos la restriccion de azlicares simples no tiene funda-
mento cientifico®. La dieta se debe orientar hacia la
cantidad de carbohidratos a ingerir mas que a la fuen-
te de los mismos.

Fibra

Las recomendaciones en la ingesta de fibra son si-
milares a las del resto de poblacion.

Tablall
Rangos de ganancia de peso deseable durante el embarazo y aporte calérico recomendable segiin peso materno previo
(obtenida del libro “ Diabetes y Embarazo” de ediciones Aula Médica)

Peso previo Ganancia total Garancia de peso Garancia de peso Dieta

embarzo de peso (kg) en el primer trimestre en2°y3e°tr. (kcal/kg/dia)
(kg/sem.)

IMC < 19,8 oo 12,5-18 2,3 0,49 36-40

IMC 19,8-26 .. . 11,5-16 1,6 0,44 30

IMC > 26 .., 7,5-11,5 0,9 0,30 24

Algoritmos de manejo de dieta en paciente diabético.

Nutricion equilibrada en el paciente
diabético
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APORTE DE NUTRIENTES |. MACRONUTRIENTES

/\

PROTEINAS

Sin nefropatia Con nefropatia establecida

\ Y

0,8 g/kg/dia 0,6 g/kg/dia
o el 10-20%

de las calorias
totales (CT)

Grasa saturada

<10% de CT

LIPIDOS Y CARBOHIDRATOS

M\

Grasa polinsaturada  Grasa monoinsaturada

Y v Y

<10% de CT 60-70% de CT

No obesos
ni dislipémicos

Obesos
o dislipémicos

10-15% MUFA

-209
15-20% MUFA 50-55% CH

Grasas

— En diabéticas pregestacionales se recomienda
< 30% de grasas del aporte calorico®”. Menos del 10%
de estas calorfas deben proceder de grasas saturadas,
< 10% de poliinsaturadas y el resto monoinsaturadas.
La ingesta de colesterol debe ser menor de 300
mg/dia’.

— En diabéticas gestacionales se recomienda un
aporte del 30-40% del aporte caldrico™ 3,

— Se debe garantizar un aporte minimo de 4cidos
grasos esenciales diarios de 15-25 g/dfa®.

Proteinas

La cantidad de proteinas recomendadas por la RDA
en la dieta de la gestante diabética es de 60 g/dia
(1 g/kg/dia) de alto valor biologico (National Aca-
demy of Sciences, 1989).

En pacientes con nefropatia se debe disminuir la in-
gesta proteica levemente, ya que una marcada reduc-
cion del aporte proteico durante la gestacion afecta
tanto a la estructura como a la funcioén del pancreas
endocrino en el neonato®.

Micronutrientes

Las RDA aumentan durante el embarazo para las
vitaminas y minerales pero estas recomendaciones
se logran con el aumento de aporte caldrico. Si la
dieta es equilibrada en energia y proteinas no hay
necesidad de ahadir micronutrientes salvo hierro y
acido folico®.

La suplementacion de hierro se realiza en forma de
hierro ferroso, 30 mg/dia a partir de la semana 12.* y
de administracion nocturna (National Academy of
Sciences, 1989).

Se recomienda la administracion de 0,4 mg de aci-
do félico al dia, preconcepcionalmente, y los dos pri-
meros meses de gestacion.
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Edulcorantes

Esta permitida aunque restringida la utilizacion de:
glucosa, fructosa, sacarosa, sorbitol, manitol y aspar-
tamo’.

Alcohal, cafeina y sodio

Se recomienda la abstencion de alcohol durante el
embarazo dado que el consumo moderado o excesivo
produce abortos y bajo peso fetal; ademas la minima
cantidad inocua para el feto no ha sido establecida
(National Academy of Science, 1989).

El empleo de cafeina no debe sobrepasar los 150
mg/dfa por estar relacionado con mayor incidencia de
abortos, partos prematuros y malformaciones®.

La restriccion rutinaria de sodio en la gestacion
normal es infundada. Su ingesta no debe superar los 3
g/dia y si existen edemas, nefropatia o HTA, no mas
de 2 g/dfa.

X. Tratamiento dietético en ancianos diabéticos

La intolerancia a la glucosa esta presente en mas de
un 60% de los adultos mayores de 60 afios como conse-
cuencia de un descenso en la sensibilidad a la insulina y
a un empeoramiento de la funcion de las células (3.

Las recomendaciones dietéticas en individuos dia-
béticos se basan en estudios con personas jovenes o
de mediana edad, existiendo muy pocos estudios en
personas ancianas.

La ingesta inadecuada desde el punto de vista dieté-
tico y el descenso de la ingesta calorica®* son comu-
nes debido a:

a) Descenso de sensaciones: gusto, olor y sed.

b) Menor poder adquisitivo.

c) Deterioro de la funcidn cognitiva.

d) Descenso de la movilidad y en la capacidad
para preparar comidas.

e) Aislamiento social.

B. Cénovas y cols.
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APORTE DE NUTRIENTES Il. FIBRA Y MICRONUTRIENTES

FIBRA EDULCORANTES**
2_0'35 g/dia Sacarosa No cal6ricos
Fibra soluble e y fructosa y caléricos
insoluble

VITAMINAS MINERALES

Suplementar zinc y magnesio
si existe déficit

Sodio: sanos 2,4-3 g/dfa
HTA <24 g/dfa

HTA y nefropatia < 2 g/dia

* Aporte de alcohol no se diferencia de las personas sanas (Dietary Guidelines for Americans).

** Seglin lo descrito en la revision.
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Relacion entrela viscosidad delas dietas enteralesy las complicaciones
mecanicasen su administracion segun € diametro de la sonda

nasogasirica

O. Montgjo, G. Alba, D. Cardona, J. Estelrich* y M. A. Mangues

Servicio de Farmacia. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. * Departamento de Fisicoquimica. Facultad de

Farmacia. Universidad de Barcelona. Espaiia.

Resumen

Objetivo: La utilizacién de la nutricion enteral se ha
incrementado enor memente en los Gltimos afiosy al mis-
mo tiempo se han ido normalizando las indicaciones de
la nutricion parenteral, tanto a nivel hospitalario como
domiciliario. La forma mas habitual de administrar la
nutricion enteral es mediante sonda nasogastrica (SNG)
0 por gastrostomia, de forma intermitentey por grave-
dad. En nuestra practica diaria obser vamos que en algu-
nas ocasiones existia un tiempo de retraso consider able
en la administracién de la dieta por SNG y a veces la
sonda se obstruia debido a su pequefio diametro o a la
viscosidad excesiva de la formula. Asi que nos plantea-
mos estudiar las viscosidades de las dietas enterales poli-
méricas con y sin fibra de nuestro hospital y relacio-
narlas con el tiempo que se emplea en su administracion
intermitente por gravedad a través de SNG de diferen-
tes diametros a la méxima velocidad de flujo.

Resultados: Algunas de las dietas enterales estudiadas
sobrepasan €l tiempo recomendado para su administra-
cién intermitente por gravedad (20-40 minutos).

Conclusiones: Consideramosimprescindible queen la
etiqueta del producto se aporte inforrnacion sobre el ca-
libre 6ptimo de la SNG necesaria para su administra-
cion.

(Nutr Hosp 2001, 16:41-45)

Palabras clave: Nutricion enteral. Sonda nasogastrica.
Tiempo de administracion. Viscosidad.

Introduccién

La utilizacién de la nutricién enteral se ha incre-
mentado enormemente en los Ultimos afiosy a mismo
tiempo se han ido normalizando las indicaciones de la
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RELATIONSHIP BETWEEN THE VISCOSITY OF
ENTERAL DIETSAND MECHANICAL
COMPLICATIONSIN THEIR ADMINISTRATION
DEPENDING ON THE CALIBRE OF THE
NASOGASTRIC CATHETER

Abstract

Objective: The use of enteral nutrition has increased
enormously over thelast few yearsand at the sametime
the standard indications for parenteral nutrition, whet-
her in hospitals or at home, have gradually been defi-
ned. The most common way to administer enteral nutri-
tion isintermittently and using gravity, through a
nasogastric catheter or through gastrostomy. In our
daily practice it has been observed that there was at ti-
mes a considerable delay in the administration of the
diet by means of a nasogastric catheter and the tube was
sometimes blocked dueto itssmall calibre and/or the ex-
cessive viscosity of the formula.

It was ther efore proposed to study the viscosities of
polymeric enteral dietswith and without fibre at this
hospital to identify the relationship with the time taken
for their intermittent, gravity-driven administration th-
rough different calibres of nasogastric catheter at the
maximum flow rate.

Results: Some of the enteral diets under study excee-
ded the recommended time for intermittent administra-
tion by gravity (20-40 minutes).

Conclusions: Wefed it is essential for the product la-
bel to provide information on the optimal calibre of the
nasogastric catheter required for administration of the
product.

(Nutr Hosp 2001, 16:41-45)

Key words: Administration time. Enteral nutrition. Na-
sogastric catheter. Viscosity.

nutricion parenteral, tanto a nivel hospitalario como
domiciliario. A pesar del aumento de las gastrosto-
mias, todavia hoy las indicaciones de la nutricién en-
teral por sonda nasogéstrica o transpil orica suponen la
gran mayoriarespecto a total.
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La forma de administracion més habitual mediante
sonda nasogastrica (SNG) es de formaintermitente y
por gravedad. Esta esta especia mente indicada en pa-
cientes sin problemas de malaabsorcién y para aque-
[los con nutricion enteral domiciliaria a los cuales se
permite volver a sus actividades diarias'. Aproxima-
damente el 80% de los pacientes incluidos en €l pro-
grama de nutricién enteral domiciliaria que llevamos
a cabo desde € Servicio de Farmacia de nuestro hos-
pital utilizan esta técnica de administracion. Se acon-
seja administrar de 240 a 480 ml en 20-40 minutos de
4 a6 veces a dia, ya que una administracién mas ré-
pida puede provocar un efecto dumping o diarreas? 3.
La administracién intermitente de la nutricion puede
hacerse mediante bomba de infusién o mediante gra-
vedad, siendo esta Ultima de amplia utilizacion debido
asu facil manejo y bajo coste.

La obstruccion de la SNG es una complicacion re-
lativamente habitual y con unas graves consecuen-
cias, como la interrupcion de la administracion de la
alimentacion y de la medicacion. El cambio de sonda
también implica molestias para el enfermo y un au-
mento del coste del tratamiento.

En nuestra préactica diaria observamos que en algu-
nas ocasiones existia un tiempo de retraso considera-
ble en laadministracion de ladieta por SNG y aveces
la sonda se obstruia debido al didmetro delaSNG o a
la viscosidad de la formula. Asi que nos planteamos
estudiar las caracteristicas fisicoquimicas de las for-
mulas enterales que podian causar estos problemas:
viscosidad, pH y osmolaridad. Y determinar larela-
cion entre éstas y el tiempo que se emplea en su admi-
nistracion através de SNG de diferentes didmetros.

Material y métodos

El trabajo se hadesarrollado en el Departamento de
Farmacia del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y
ha contado con la colaboracion del Departamento de
Fisicoquimica de la Facultad de Farmacia de la Uni-
versidad de Barcelona.

El materia utilizado en el estudio fue el siguiente:

— Se escogieron cuatro de las sondas nasogastri-
cas (SNG) de poliuretano mas utilizadas en el hospi-
tal. La principal diferencia entre ellas estribaba en el
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tamafio de su didmetro externo, que correspondia a 8,
10, 12y 16 French (1 Frech = 0,3 mm).

— Seincluyeron en €l estudio las dietas enterales
poliméricas (con y sin fibra) que eran mas utilizadas
por nuestro hospital parala nutricion enteral por
SNG. Estas dietas y algunas de sus caracteristicas,
guedan recogidas en latablal.

— Ladeterminacién electrométrica del pH de las
dietas se llevd a cabo mediante un pHmetro Radiome-
ter PHM 82 (Eléctrode Hamilton Flushtrode), utili-
zando una solucién tampon de pH = 7 (Merck).

— Ladeterminacion de la viscosidad se realizo
mediante un viscosimetro rotacional (RM180 Rheo-
mat Mettler) atemperatura ambiente (24 °C).

La experiencia consistio en una simulacion in vitro
de la administracion de dieta enteral através de una
SNG por caida libre. Para ello, se intentaron reprodu-
cir las condiciones de administracion a un imaginario
paciente bajo las recomendaciones habitualmente
aconsgjadas. Un volumen de 500 ml de cada dieta en-
teral a temperatura ambiente, se vertio a contenedor
Flexitainer® (Laboratorios Abbott) y éste se conectd
con la SNG por medio del dispositivo Flexiflo® (La-
boratorios Abbott). La distanciaexistente entre dietae
inicio de SNG fue de unos 50 cm (fig. 1).

Se determiné el tiempo que tardabala dieta en fluir
gravitatoriamente a través de la SNG alaméximave-
locidad de flujo. La experienciase realizd 5 veces pa-
ra cada dietay cada SNG, determinandose los tiem-
pos medios de caida.

Ademés se atendio en todos |os casos a una posible
obstruccion de la sonda durante el proceso.

Discusion

La aparicion en el mercado farmacéutico de gran
numero de formulas para nutricion enteral asi como la
gran variedad de sondas de administracion, mejoran
la calidad de vida de todos aquellos pacientes que,
tanto a nivel hospitalario como domiciliario, necesi-
tan ser alimentados artificialmente para poder hacer
frente a sus necesidades catabdlicas diarias.

En su favor se establecen teorias como la que expli-
ca que la nutricion enteral evita la degradacién de la
pared intestinal, lo que evita la translocacion bacteria-

Tablal
Osmolaridad Lote pH Caducidad
(mOsmvl)

Precitenefibre® ........cccccevvvvvnnnnee. 290 L97364 7,03 12/98
Jevity PIUS® ....coeieiiecrneeee 365 36075RA0 6,53 1/99
JEVITY® o 258 33682RNO-JV-00081378 6,39 10/98
Precitene standard® ............cccue.e.... 269 L97286 6,99 10/98
Pentaset fibrae ..........ccoeevvvvveveeennen. 250 151298-17 6,62 12/98
Ensurefibra® ..o 365 37623-NR 6,49 1/99
Ensure standard® ..........cccoveeennne. 319 36593-NR 6,62 9/98
Pentaset standard® ............cccoveeennene 250 311298-11 6,48 12/98
42 Nutr. Hosp. (2001) 16 (2) 41-45 O. Montgjoy cols.
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Fig. 1.—Esquema de la experiencia.

na. Sea como fuere lo que es totalmente cierto es que
lanutricion enteral hademostrado ser més baratay &
cil de administrar que la nutricion parenteral®, evitan-
do muchas de las complicaciones que aquella llevaba
inherentes.

No obstante, en la préctica diaria, ala hora de ad-
ministrar dietas por via enteral, se deberia atender a
determinados factores que en la actualidad no se tie-
nen en cuentay que evitarian muchas de las complica-
ciones que lanutricion enteral lleva asociadas. Unade
la que consideramos mas importante es el didmetro de
la SNG iddéneo paralaadministracion de ladieta

El presente estudio surgié como una necesidad ante
los comentarios que en el Servicio de Farmacia sere-
cibian sobre obturaciones de sondas y retrasos de los
tiempos de administracién. En la literatura se recogen
algunos trabgj os que estudian los factores que afectan
alaobstruccién de la SNG® pero lamayoria no recoge
el tiempo utilizado en administrar la dietay los pro-
blemas que se pueden derivar cuando ésta se adminis-
trapor caida libre. No obstante si que existen referen-
cias que subrayan la ausencia de problemas de este
tipo, cuando la formula se administra mediante bom-
bas de infusiére.

Revisando pacientes con nutricién enteral, se ob-
servé que existia unagran variedad en el grosor de las
SNG empleadas. Obviamente, SNG de menor grosor,
son més confortables para el paciente. Pero también
las dietas mostraban “per s&” unas caracteristicas reo-
|6gicas muy diferentes, siendo su viscosidad el para-
metro que presentaba més diferencias.

Tal y como se ha comentado en el apartado de Ma-
terial y métodos, se simulé la administracion de dieta
enteral através de una SNG por caida libre, haciendo
pasar un volumen igual de cada dieta a temperatura

—p—

Tablall
Viscosidad Viscosidad
laboratorio  determinada
(cPs) (cPs)
70 36
70 26
70 24
50 25
Pentaset fibrae..........c.cu..... 35 16
Ensurefibree.........ccoeeuvnee. 26 15
Ensure standarde.................. 9 10
Pentaset standard®............... 7 9

ambiente a través de la SNG ala maxima velocidad
deflujo.

En primer lugar se determiné el pH de todas las
dietas (tablal) y, como se puede observar, los valores
obtenidos no presentaron muchas diferencias entre to-
das ellas, oscilando entre 6,39 y 7,03. Este no parece
ser un problema en la administracion de la dieta, ya
gue se ha demostrado que las férmulas que con méas
frecuencia pueden producir obturaciones en las SNG
son aquellas con pH < 4,657

La osmolaridad de las formulas (tabla 1) oscilaba
entre 250 y 365 mOsm/I, pero €l parametro con dife-
rencia mas significativo entre todas las dietas era su
viscosidad. En este sentido debemos decir que los va-
lores obtenidos con nuestro método experimental di-
fieren mucho de los proporcionados por |os laborato-
rios, sin que hayamos podido encontrar una causa
explicatoria (tabla I1). Quiza se deba ala utilizacion
de un método analitico diferente, en nuestro estudio
utilizamos el viscosimetro rotacional ya que es valido
tanto para liquidos newtonianos como no newtonia-
nos. No obstante, si existe una correlacién entre los
dos valores de cada dieta (el proporcionadoy €l hala-
do), siendo Precitene fibra® el mas viscoso (laférmula
utilizada es anterior a enero de 1999 fecha en la cua
se cambid laférmula del producto, en concreto € tipo
defibra) y Pentaset standard® el que menos.

Los tiempos de caida a través de las SNG se corre-
lacionan perfectamente con los valores de las viscosi-
dades obtenidos, siendo los més viscosos los que més
tardan en pasar (tablalll y figura 2).

Con estos resultados, y teniendo en cuenta como ya
se ha comentado que para evitar efecto dumping o
diarreas en la administracion intermitente se reco-
miendan administrar de 240 a 480 ml de dieta en 20-
40 minutos de 4 a 6 veces al dia, no cumplirian este
criterio las siguientes relaciones de SNG y dietas:

— SNG 8F: Precitene fibra?, Jevity plus®, Jevity®,
Precitene standard®.

— SNG 10F: Precitene fibra®, Jevity plus®.

— SNG 12F: Precitene fibra®.

Por este motivo, convendria no utilizar estas com-
binaciones para evitar complicaciones como retraso
del tiempo de administracién de la dieta. De esta for-

Relacion entre la viscosidad de las dietas
enterales'y las complicaciones mecanicas...
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Tablalll
SNG 8F SNG 10F NG 12F SNG 16F
Precitene fibra® 1:41:50 £ 0:02:50 1:05:38 £ 0:01:19 0:57:37 £ 0:01:53 0:35:04 + 0:00:43
Jevity Plus® ........... 1:31:37 = 0:00:56 0:50:43 + 0:00:08 0:36:44 + 0:00:33 0:25:45 + 0:00:18
JEVILY® .o 0:57:20 + 0:00:35 0:41:34 + 0:00:21 0:28:31 + 0:00:23 0:17:54 + 0:00:32
Precitene standard® 1:15:55+ 0:01:04 0:47:53 + 0:01:09 0:27:56 + 0:02:05 0:22:36 + 0:01:15
Pentaset fibra® 0:41:10 £ 0:01:08 0:27:18 + 0:01:22 0:21:16 + 0:00:28 0:14:03 + 0:00:22
Ensure fibraf 0:32:16 + 0:00:50 0:19:27 + 0:00:28 0:16:14 + 0.00:28 0:09:30 + 0:00:07
Ensure standard®...........ccoceveeneeee. 0:20:30 + 0:01:40 0:12:16 + 0:00:29 0:08:55 + 0:00:14 0:06:23 £ 0:00:12
Pentaset standard®...........cccceeveneee 0:15:12 + 0:00:20 0:09:04 + 0:00:07 0:06:50 + 0:00:08 0:04:34 + 0:00:07

ma, la administracién es menos fisiolégicay mas mo-
lesta para los pacientes.

Creemos que es importante resaltar que la mayoria
delas dietas en las que no se cumple €l criterio de ad-
ministracién son ricas en fibra o hipercaléricas. Estas
propiedades aumentan la viscosidad de las formulas?,
por lo que se deberia ser especialmente cuidadoso en
la eleccion de la SNG cuando se administren este tipo
dedietas.

No se observaron obturaciones de SNG, 1o que no
significa que no se pudieran producir en la utilizacion

in vivo, ya que existen otros muchos factores relacio-
nados con la formula que no se han podido tener en
cuenta en este estudio®:

— El uso continuado de dieta hace que puedan que-
dar residuos en lapared internade la SNG que, con una
dieta excepcionalmente viscosa y lenta de administrar,
pudiese desembocar en la obturacion de la SNG.

— EI contacto del écido gastrico con la dieta pue-
de disminuir su pH y producir el taponamiento de la
sonda.

— Contaminaciones de |a dieta pueden causar

SNG 8 french

Pentaset standard
Ensure standard
Ensure fibra
Pentaset fibra
Precitene standard

Jevity

Jevity Plus

Precitene fibra

SNG 10 french

Pentaset standard
Ensure standard
Ensure fibra
Pentaset fibra
Precitene standard
Jevity

Jevity Plus

Precitene fibra

0:30:00

0:00:00 0:45:00 1:30:00 0:00:00 1:00:00
SNG 12 french SNG 16 french
Pentaset standard
Ensure standard Ensure standard
Ensure fibra
Pentaset fibra Pentaset fibra
Precitene standard
Jevity Jevity
Jevity Plus
Precitene fibra Precitene fibra
0:00:00 0:30:00 1:00:00 0:00:00 0:15:00 0:30:00
Fig. 2—Tiempo transcurrido por las dietas para pasar por SNG de diferentes diametros.
44 Nutr. Hosp. (2001) 16 (2) 41-45 O. Montgjoy cols.
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también la oclusion de la SNG, especialmente cuando
existen contaminaciones por levaduras.

Como conclusion podemos afirmar que algunas die-
tas enteraes comercializadas en nuestro pais sobrepa-
san el tiempo recomendado para su administracién
intermitente por gravedad. En el momento en e que se
realizé este estudio, € etiquetaje de los productos eva-
luados no proporcionaba informacion ni sobre la vis-
cosidad de ladieta, ni sobre el diametro dela SNG re-
comendable para su administracion (posteriormente
alguna casa comercial yala haincluido). Ante los re-
sultados obtenidos, consideramos que esta informa-
cién es muy importante para evitar retrasos en laadmi-
nistracion de ladietay otros problemas asociados.
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Resumen

Objetivo: Estudiar el cumplimiento de un protocolo
de nutricion artificial en una unidad de medicina inten-
siva. En una segundafasey trasrealizar las modificacio-
nes que se consideraron oportunas de dicho protocolo,
comprobar su implementacién y contraste entre ambas
series.

Poblacion de referencia: Seincluyeron a todos los pa-
cientes con soporte de nutricion artificial (NA). Se consi-
der6 NA la dispensa de preparados comerciales para
nutricion enteral, las formulaciones con aminoacidos y
glucosa y € aporte graso parenteral, incluyendo en este
caso al propofol, aunque fuese la Unica fuente cal6rica.

No se consider6 NA el aporte de soluciones de crista-
loides.

El periodo de observacion fue en ambos casos de dos
meses.

Intervencion: Se recogieron de forma sistemética y
diarialosaportesde NA, en todos los pacientes nutridos.

Trase andlisisdela primera serie se consensué entre
los miembros de la unidad un incremento en el aporte
nitrogenado.

Realizamos una segunda serie, recogiendo de forma
idéntica los datos de los pacientes con NA, durante un
periodo detiempo similar.

Resultados: El estudio dela primera serie mostro
unos aportes caléricos y nitrogenados por debajo de los
tedricos (tanto en e Harris-Benedict corregido como en
la prescripcion fija de 25 kcal/kg). En la segunda serie
hubo una mejor concordancia entrelo tedricoy lo real-
menterecibido.

La desviacién caldricay nitrogenada fue menor en la
segunda serie de forma significativa. Y aunque la carga
nitrogenada total por paciente no mostré diferencias, si
la hubo en el aporte medio diario por paciente.
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AUDIT OF ARTIFICIAL NUTRITION AT AN
INTENSIVE CARE UNIT

Abstract

Objective: To study compliance with an artificial nu-
trition protocol at an Intensive Care Unit. During a se-
cond stage and after introducing the modifications con-
sidered appropriatein the protocol, to verify its
implementation and compare both series.

Reference population: All patients with artificial nu-
trition support were included. Artificial nutrition (AN)
was deemed to be the dispensation of commercial prepa-
rations for enteral nutrition, formulas with amino acids
and glucose and the parenteral provision of fat, inclu-
ding propofol in this case, even where it was the only
sour ce of energy.

The provision of crystalloid solutions was not consi-
dered to be AN.

The period of observation was two monthsin both ca-
SEs.

Intervention: The provision of AN to all such patients
was systematically recorded on a daily basis.

After analysis of the first series, the members at the
unit agreed to increase the nitrogen provision.

A second series was recorded, with the data being co-
llected for patientswith AN during a similar period.

Results: The study of thefirst seriesrevealed the pro-
visions of energy and nitrogen wer e below theoretical le-
vels (both in the corrected Harris-Benedict test and at
the fixed prescription of 25 kcal/kg). In the second se-
ries, there was greater agreement between the theor eti-
cal values and the amounts actually received.

The deviation in energy and nitrogen was signifi-
cantly lessin the second series. And although the total
nitrogen load per patient did not reveal any differences,
there were discrepancies in the daily provision per pa-
tient.

On most days, the diet provided covered over 75% of
the energy requirements. With parenteral nutrition on
its own or in combination with enteral nutrition, there-
quirements of energy and nitrogen were exceeded. The-
rewer e no differences between the two series.

Thetype of provision was enteral on 55% of the days
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En la mayoria de los dias, |a dieta aportada cubrio
mas del 75% de las necesidades caldricas. Con la nutri-
cion parenteral, sola o en combinacién con enteral, se
superaron las necesidades caldricas y de nitrégeno. No
hubo diferenciasentre las series.

Lostipos de aporte fueron en el 53% de los dias por
via enteral, y 18% por via parenteral. No hubo diferen-
ciadetipo deaporteentre series. Aunquesi en €l tipo de
dieta suministrada de forma que en la segunda serie se
incrementd de forma significativa el aporte de dietas hi-
perproteicas, tanto por via enteral como en lasformula-
ciones parenter ales que pasaron de 9-13 gramos a 18-20
gramos de nitr 6geno.

Con la via enteral exclusiva hubo un discreto incre-
mento en la carga calérica en la segunda serie, que no se
presento en el resto detipos de aporte.

En ambas series hubo sobrenutricion, tanto calérica
como de nitrégeno, cuando se empled conjuntamente la
nutricion enteral y la parenteral. Aunque no hubo dife-
renciaentre series.

Conclusiones: La nutricion enteral precoz es posible
en los pacientes criticos, siendo la nutricion artificial
mas frecuente y durante mas tiempo, empleada en nues-
tros pacientes.

La existencia de protocolos de nutricion permiten
unos niveles de aporte nutricional aceptables. Su control
en laimplementacién permiten corregir las desviaciones
de aporte real/tedrico, ajustando la nutricion a cada pa-
ciente.

El empleo de formulas parenterales con altos niveles
de nitrégeno, necesitan un ajuste mas preciso, para evi-
tar la sobrenutricion.

(Nutr Hosp 2001, 16:46-54)

Palabras clave: Auditoria. Humanos. Nutricion artificial.
Nutricién enteral. Nutricion parenteral. Paciente critico.

Introduccién

Lanutricién artificial es hoy un armamésen € cui-
dado de los pacientes criticos'?. Larespuesta derivada
delos altos niveles de estrés® en estos pacientesimpli-
ca un rgpido consumo de sus reservas proteicas € hi-
drocarbonadas, y a mas largo plazo de las reservas
grasas. Pudiendo llegar a determinar una situacion de
desnutricion, que llegando a niveles superiores al
20% de la masa muscular, conllevan la disfuncién
visceral*, y una mayor susceptibilidad para el desarro-
Ilo de problemas infecciosos, sépticosy evolucion del
fracaso multiorganico. Por tanto, la necesidad de nu-
trir a los pacientes criticos que la requieran, es una
medida relevante en el objetivo de conseguir recupe-
raciones mas rapidas, menos estancias hospitalariasy
en UCI y quizas una menor mortalidad®.

La realizacion de protocolos facilita la prescrip-
cion delanutricion artificial, adecuando los aportes a
las patologias de los pacientes y més concretamente a
los grados de estrés, que por variables, precisan gjus-
tes personales. Estos gjustes individuales son realiza-
dos con el uso de la calorimetria indirecta, pero su
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and parenteral on 18%. There was no difference in the
type of provision between the two series, although there
was a difference in the type of diet administered in that
the second series saw a significant increase in the provi-
sion of hyperproteic diets, both enterally and through
patenteral formulations, rising from 9-13 grammes to
18-20 grammes of nitrogen.

Using the enteral route on its own, therewas a discre-
et increase in the energy load in the second series, but
thisdid not occur in the other types of provision.

Both series revealed over-nutrition in terms of both
calories and nitrogen when enteral and parenteral nu-
trition were used together, although there was no diffe-
rence between the series.

Conclusions: Early enteral nutrition ispossiblein cri-
tically-ill patients, while artificial nutrition was used
most frequently and for longer in our patients.

The existence of nutrition protocols allow acceptable
levels of nutritional provision. Their controlled use
allowsthe correction of deviations between real and the-
oretical provisions, customizing the nutrition for each
patient.

The use of parenteral formulas with high levels of ni-
trogen requires more accur ate adjustment in order to
avoid over-nutrition.

(Nutr Hosp 2001, 16:46-54)

Key words: Artificial nutrition. Audit. Critically-ill pa-
tients. Enteral nutrition. Humans. Parenteral nutrition.

utilizacion esta muy limitada en la practica clinica,
de manera que sblo alrededor del 10% de los servi-
cios que realizan nutricion artificial disponen del
aparataje einfraestructure’. El objetivo es evitar la hi-
po e hipernutricién y esta Ultima con més intensidad,
dados los efectos del etéreos que de esa practica se
derivan.

La evaluacién de la propia actividad® es una nece-
sidad en la medicina actual. La comprobacion de los
resultados propios, en relacion con estandares, es im-
prescindible en la buena préctica clinica. De este con-
traste han de surgir las modificaciones precisas que
acerquen los resultados alos esténdares, y si fuese po-
sible, los mejoren.

Con la idea de comprobar €l seguimiento de nues-
tro protocolo clinico de nutricion artificial en el pa-
ciente critico, disefiamos este estudio, en el que sere-
cogieron atodos los pacientes que fueron sometidos a
nutricion artificial o aporte calérico durante dos me-
ses. En esta primera fase se reclutaron 48 pacientes.
Se realizé un estudio descriptivo de la serie, se con-
trasto con las guias mas recientes!'® y se extrajeron
las conclusiones que se muestran en latablal. De es-
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Tablal
Conclusiones del estudio de la primera serie

1. Un 25% de los pacientes ingresados, recibi6 nutricion
artificial.

2. El indice de disfuncion organica (IDO) y APACHE 11
indican una muestra con enfermedad grave.

3. Lamayoriade los pacientes fueron nutridos mas de 4
dias.

4. Salvo en € grupo quirdrgico, la nutricion se comenzd
de forma precoz.

5. El aporte calrico fue adecuado en la mayoria de los
casos.

6. El aporte nitrogenado fue escaso en lamayoria delos
pacientes.

7. Losniveles de estrés metabdlico observados son
medios-altos.

8. Larelacion calorias no proteicas/gramo nitrégeno,
corresponde a niveles de menor estrés que el
observado.

9. Laviaentera fuelausadade forma preferente.

10. Existe un grupo de pacientes en los que o bien por su
gravedad (previsible muerte precoz) o bien por su
poca gravedad, no se beneficiaron del soporte
nutricional.

tos resultados el mas sobresaliente, en sentido negati-
Vo, era larelativa parquedad en el aporte nitrogenado
en nuestros pacientes. Por ello se acordd incrementar
dicho aporte*. Dos meses después se realiz6 una se-
gunda serie, en la que queriamos comprobar la asun-
cion y seguimiento de dichos acuerdos (tabla I1). En
esta segunda serie se reclutaron 32 pacientes en un pe-
riodo de tiempo similar.

Pacientesy métodos

En el presente estudio pretendimos valorar el grado
de cumplimiento del protocolo de nutricion artificial
en el Servicio de Medicina Intensiva. Valorado el
mismo; adoptar las medidas correctoras oportunas, y
comprobar la implementacion de las modificaciones,
mediante € contraste con los valores tedricos y entre
los dos periodos temporales. Se atiende alaforma de
dispensay al aporte energético proteico, sin valora-
cién de efectos.

Tablall
Recomendaciones

1. Mantener lostiempos deinicio del aporte nutricional,
intensificando la via enteral.

2. Usar laviaentera deformaexclusiva o bien mixta

3. Mayor utilizacion de dietas hiperproteicas tanto por via
enteral como por via parenteral.

4. Limitar el uso de dietastipo parenteral periféricao
“inicio” para periodos breves de soporte nutricional .

5. Considerar €l aporte de propofol, como aporte cal érico
quees.

48 Nutr. Hosp. (2001) 16 (2) 46-54
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Pacientes

Estudiamos dos series. Fueron incluidos todos los
pacientes que recibieron cualquier aporte calérico ar-
tificial, excluyendo la infusién de soluciones de dex-
trosa a 5%; ya fuese enteral como parenteral o seda-
cion con propofol. La primera serie sellevo acabo en
los meses de octubre y noviembre de 1998, y se reclu-
taron 48 pacientes. Tras su evaluacion y larealizacion
de modificaciones en el protocolo, se reclut6é una se-
gunda serie, con idénticos criterios de inclusién, du-
rante los meses de marzo y abril de 1999 que supusie-
ron 32 pacientes.

Métodos

Se estimaron |as necesidades cal éricas en funcion
del grado de estrés?s aportandose la nutricion en
concordancia a ello. Para su contraste, con las necesi-
dades tedricas, se utilizaron dos métodos: 1) progra-
ma informético para el célculo de las necesidades
energéticas, considerando €l grado de estrés y basado
en Harris Benedict por un factor de estrés variable
(aplicacion Calcnut del Hospital 12 de Octubre) y 2)
en funcion de una tasa caldrica constante de 25
kcal/kg de peso.

Se confecciond un protocolo de recogida de datos,
en el gque se consignaron en 5 apartados: 1) variables
demogréficas; 2) variables analiticas, que no son ob-
jeto del presente articulo; 3) variables bioldgicas y
puntuaciones de indice de disfuncion orgénica (IDO)*
y APACHE Il; 4) tipo de dieta, dia de dispensay vo-
lumen nutricional dispensado, y 5) miscelanea de
eventos.

Utilizamos el paquete informético Office 97. En
EXCEL se redlizaron los calculos de IDO, APACHE
I1; para cada dia se calcularon calorias totales aporta-
das, gramos de nitrégeno, calorias no proteicas, y las
procedentes de lipidos y de propofol. Con ACCESS,
confeccionamos un formulario para introduccion de
los datos y se realiz6 estudio estadistico mediante €l
paguete SPSS 8.0 para WINDOWS.

Para la valoracién de los indices aportado/tedrico
se utilizaron las siguientes expresiones. a) “desvia-
cion” alaresultante de: [(aportado real-aporte tedri-
co)/aporte tedrico]* 100; b) “porcentaje de cumpli-
miento” a laresultante de: (aportado real/aporte
tedrico)/100. El ceroy el 100% serian los valores més
gjustados, respectivemente.

Estadistica

L os datos se expresan como medias y desviacion
esténdar. Cuando corresponde, mediante porcentajes.

Se aplicaron los test de t de Student, para muestras
independientes, tras comprobacion de normalidad con
el test de Kolmogorov-Smirnov. En los casos en que
no se cumplialadistribucion normal se empled el test
de Mann Whitney.
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Para variables cualitativas, empleamos €l test de x>
de Pearson. Con la correccién de Fisher cuando fue
necesario.

Resultados

Las dos series fueron semejantes en la distribucion
por sexos, edad, diagnésticos de ingreso, IDO, dias de
nutricion artificial, demoraen € inicio de lanutricion,
estanciamediay en lamortalidad. El APACHE Il y la
distribucién por grado de estrés fue diferente. Siendo
mayores en la primera serie (tablalll).

En el andlisis de los supervivientes, comprobamos
gue en la segunda serie se prolonga la estancia media

Tablalll
Caracteristicas de la muestra

Sriel Serie2

X ds. X ds. p

Edad.......cccccovvvennne 64,89 14,16 59,21 16,47 NS
1151 @ 6,36 292 541 261 NS
APACHEII .......... 18,76 7,14 1562 6,03 0,045
Dias nutricion....... 1008 9,1 1263 849 NS
Demora.......ccu..... 211 339 123 209 NS

Estanciaen UCI.... 14,02 11,39 17,94 10,75 NS

Tablallla
Caracteristicas de la muestra B

Seriel  Serie2

n n Totales

.................... 27121 17/15 44/36 NS
Altavivogfallecidos.... 26/22 22/10 48/32 NS

...................... 2= 12,730,005
............................... 6 15 21 g3
............................ 16 7 23
............................ 18 5 23
............................... 8 5 13
........................ 48 32 80

Tablalllb
Caracteristicas de la muestra C
Seriel  Serie2
n n Totales
Diagndsticos de ingreso
Traumdticos/sépticos 17 6 23
Médicos............... 20 20 40
Quirdrgicos.......... 11 6 16
Total ..o 48 32 80

X*=367 gl=2 NS
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(13,48 £ 2,02 frente 219,63 + 2,41; p = 0,03), los dias
de nutricién artificial (8,59 + 1,38 frente a 13,71 +
1,91; p = 0,031), manteniendo similares la demora en
el inicio de la nutricion (2,15 + 3,56 frente a 0,95 +
1,13; p=ns.), e IDO, laedad y el APACHE |I. Se
mantuvo ladiferenciaen el grado de estrés.

En ambas series las necesidades tedricas cal oricas y
de nitrégeno fueron similares.

De los aportes proporcionados se estudiaron 484
diag/dietaen laprimeraseriey 404 dias/dietaen lase-
gunda serie (total de 888 diag/dieta).

La distribucion por tipos de aporte se muestran en
latablalV.

Empleamos un total de 19 diferentes férmulas nu-
tricionales (9 para nutricién parnteral y 10 para ente-
ral), ademas del propofol. Su distribucién se muesra
en latabla V. Supuso 1,23 dietas a dia en la primera
seriey 1,26 dietas al diaen la segunda serie. Se exclu-
yen los dias de ayuno y los dias con aporte de propo-
fol exclusivo.

El aporte medio de nitrégeno y de calorias totales
por el tipo de aporte se especificaen latabla V.

El estudio de las cantidades por paciente de calorias
totales, y de nitrégeno asi como los indices de desvia-
cién y cumplimiento, se describen en latabla VII. Se
incluyen los resultados del aporte nitrogenado medio
por paciente, pues marca la diferencia del aporte pro-
teico entre series, y contrasta con el aporte proteico
total por paciente.

Con los datos desagregados, y estratificando por ti-
po de nutricién, se calcularon los porcentajes de cum-
plimiento calérico y las desviaciones caléricas y ni-
trogenadas, que se muestran en latabla VIII.

El estudio del aporte caldrico de los dias validos de
nutricion, y agrupandolos en 4 grupos. Obtuvimos la
siguiente distribucion (serie 1 frente a serie 2): 1)
aporte de menos de 25% de las calorias requeridas:
9,9% frente a 7,3%; 2) entre 25% y 50% de las calo-
rias requeridas: 11,7% frente a 9%; 3) aporte entre
50% y 75% de los requerimientos: 15,7% frente a
13,8% y 4) mas del 75% de las necesidades cal6ricas:
62,7% frente a 69,8%. No hubo diferencias significa-
tivas entre series.

Discusion

La mortalidad en ambas series ha sido elevada
(48,08% frente a 31,25%), que sin alcanzar significa-
cién muestra una disminucion del 35% de la mortali-
dad en la segunda serie. Expresando que habitualmen-
te los pacientes que son nutridos de forma artificial se
corresponden a un subgrupo de pacientes de especial
gravedad”. Es posible que esa menor mortalidad en la
segunda serie, corresponda a una mejor seleccién de
los pacientes a nutrir, pues se excluy6 el nutrir artifi-
cialmente a |l os pacientes moribundos en la segunda
serie (punto 10 de latabla1). Esta mortalidad esté
gjustada a nivel de APACHE |1, que presentaban®.

No hemos podido comprobar que aumentando €l
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TablaV
Distribucion de dias/dieta por tipo de nutricion
Seriel Serie2 Totales
n f. relativa % n f. relativa % n f. relativa
NE.. . e 260 0,53 53,71 211 0,52 52,22 471 0,53

88 0,18 18,18 72 0,17 17,82 160 0,18
36 0,07 743 27 0,06 6,68 63 0,07
40 0,08 8,264 40 0,09 9,90 80 0,09
28 0,05 5,78 23 0,056 5,69 51 0,05

2 0,004 0,41 2 0,004 0,49 4 0,004
13 0,02 2,68 13 0,03 3,21 26 0,02
15 0,03 3,09 13 0,03 321 28 0,03

2 0,004 0,413 3 0,007 0,74 5 0,005
484 1 100 404 1 100 888 1

NPP = nutricién parenteral periférica; NPT = nutricion parenteral total; NE = nutricion enteral; x = 1,16; gl = 6. p=0,9787.
* Excluidos del andlisis.

TablaVa
Diferentes tipos de nutriciones empleadas (N. parenterales)
Seriel Serie2 Totales
T n f. relativa % n f. relativa % n %
79 0,13 13,78 65 0,133 13,34 144 13,58
33 0,057 5,75* 11 0,022 2,25 a4 4,15
49 0,085 8,55* 18 0,036 3,69 67 6,32
18 0,031 3,14 20 0,041 41 38 3,58
5 0,008 0,87 3 0,006 0,61 8 0,75
18 0,031 3,14 12 0,024 2,46 30 2,83
21 0,036 3,66 21 1,98
8 0,013 1,39 5 0,01 1,02 13 1,22
2 0,003 0,34* 63 0,129 12,93 65 6,13

T =tipo de dietaempleada. N = nitr6geno [1=7gN;2=9,1gN;3=12gN;4=15gN;5=17gN; 6=20gNIT; 7=10gN; 8=12,2gN;
9=19,4gN (HBC)].
n = niimero de dias en que se empled ladieta. * Diferencia entre series.

Tabla Vb
Diferentes tipos de nutriciones empleadas (N. enterales)

Seriel Serie2 Totales
T n f. relativa % n f. relativa % n %
0,233 23,38* 57 0,117 11,7 191 18,01
0,232 23,21* 60 0,123 12,32 193 18,2
0,059 5,93* 102 0,209 20,94 136 12,83
0,062 6,28 31 0,063 6,36 67 6,32
0,005 0,52 3 0,28
15 0,03 3,08 15 141
3 0,006 0,61 3 0,28
19 0,039 39 19 1,79
1 0,002 0,2 1 0,09
2 0,004 0,41 2 0,18
1 100 487 1 100 1.060 99,93

T = tipo de dieta empleada®. (Poliméricas normoproteicas = 11, 18 y 21. Poliméricas hiperproteicas = 14 y 20. Inmunes = 17 y 19. Especificas
=12,15y 16).
n = nimero de dias en que se empled ladieta. * Diferencia entre series.
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Tabla VI
Distribucién por tipo de dieta, del nitrégeno y calorias totales aportados
Seriel Serie2
Nitrégeno Caloriastotales Nitrégeno Caloriastotales

X ds. X ds. X ds. X ds.
NE...ooiiiiiiiiine 9,7* 4,63 1.414** 631,1 11,01 4,46 1.529 575,61
NPT o 12,09* 4,58 1.758 520,93 15,86 5,09 1.765 640,3
NPP.....ccooeirriennn 4,95 4,95 451* 267,42 6,31 3,65 833 466,41
NE+NPT............ 16,49 4,36 2.217 596,72 17,66 7,69 2.202 911,99
NE + NPP............ 10,73 4,35 1.264 652,68 9,7 3,93 1.302 503,4
NE+ NPT +NPP 13,44 0,38 1.321 53,65 16,08 6,62 1.651 219,91
NPT + NPP.......... 10,14 2,55 1.321 525,58 12 2,96 1.415 573,52
Propofal ............... 0 0 236 157,48 0 0 159 145,84
* p<0,001. ** p<0,05. NE = nutricion enteral; NPT = nutricion parenteral total; NPP = nutricidn parenteral periférica.

Tabla VIl
Relacién de aportes datos por paciente
Seriel Serie 2
X ds. X ds. p

Caloriastotales aportadast...........ocvereeeeerenreeeenneereens 14.263 2241 19.140 2.608 NS
Caloriastotales lipidicas' .........coveerrreiereneeenreeeene 3.798 595 2.838 623 NS
Nitrégeno aportado total (SUMa) (Q)....c.cvveeererereereenenn 105,88 117,56 147,23 113,35 NS
Desviacion nitrégeno aportado/tedrico (%) .........c....... —41,32 26,62 —-17,47 26,58 0,0001
Desviacién calorias aportadas/tedrico (%)*.........cceue. —34,26 4,72 —14,89 4,19 0,003
Porcentaje de cumplimiento (%0) .......c.ccoeeereeerenenennens 71,52 29,63 86,71 22,28 0,02
Nitrégeno aportado por pacientey dig?..........c.coeuvuenee. 9,08 3,25 11,7 3,56 0,004

1 Valores referidos a los datos agrupados por paciente. 2 Vaores por paciente y diade nutricion.

contenido proteico de la dieta suponga un acortamien-
to en la estancia de los pacientes en UCI, asi como
tampoco que exista una menor mortalidad®, siendo
este un objetivo deseable, pero de dificil justificacion
por modificaciones dietéticas. Y esto quizas sea expli-
cable porque el punto de partida de la serie 1 fue nu-
trida de forma aceptable a recibir la mayoria de los
pacientes de esta serie por encima del 75% de sus re-
querimientos caléricos. En cualquier caso llamala
atencién que la segunda serie, que seria la que mejor
se gjusta a las necesidades tedricas, mostrase una ten-
dencia a estancias mas largas y una duracion mayor
de lanutricién artificial, que se hace significativa en
el subgrupo de pacientes supervivientes.

El tipo de nutricion fue, en ambas series, de forma
preferente por via enteral, bien de forma exclusiva o
asociada a algun tipo de nutricion parenteral. Llegan-
do a cubrir el 67% de los dias de nutricion de forma
global. Este dato muestra el interés en mantener lavia
enteral como via principal de nutricion, y demuestra
la viabilidad de su uso en los pacientes criticos, aun
con niveles de gravedad importantes. Respecto ala

préctica de las UCI espafiolas®, se gjusta con bastante
proximidad. Con una discreta mayor utilizacion de la
nutricion enteral (67,4% frente a 59,7%) y una menor
utilizacion de las vias parenterales (NPT 25,4 frente a
38,5y NPP 12,4% frente a 18,2%).

En nuestro estudio hemos podido comprobar que si
bien no se modificd la frecuencia en la utilizacion de
laviaenteral, si hubo en cambio un incremento signi-
ficativo en el empleo de dietas hiperproteicas.

La nutricién enteral presenta frecuentes complica-
ciones en su empleo®. La principal de ellas, por su
frecuencia y repercusion en el ritmo de aporte caléri-
co, es laintolerancia digestiva. Esta intolerancia, ex-
presada como aumento del residuo gastrico, es posi-
ble soslayarla con la dispensa de |a dieta mediante
sondas de |ocalizacién pospildrica.

El empleo de lavia enteral no precisade la existen-
cia de ruidos hidroaéreos, pues a no haber paso de
aire a intestino desde €l estémago, €l interfaz aire li-
guido no es posible y por tanto la generacién de di-
chos ruidos. Su ausencia no excluye el peristaltismo
en el intestino delgado. El uso de sondas de doble luz
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TablaVllla
Porcentaje de cumplimiento cal6rico
Seriel Serie2
n12 X de X de p
] T 260/211 89,35 41,45 93,54 33,67 NS
NPT e, 87/71 100,8 32,28 103,67 354 NS
NPP o 36/27 28,39 17,05 49,67 27,53 0,001
NE+ NPT .o 40/40 134,76 45 127,5 45,95 NS
NE + NPP.....ooovrirrrirnene 28/23 81,6 39,68 80,81 34,89 NS
NE + NPT + NPP......cccceennn. 2/2 69,90 11,9 110,49 23,45 NS
NPT + NPP ..o 13/13 78,47 338 86,4 33,19 NS
SOl 1TPIdOS ..., 15/13 13,29 7,41 10,33 9,25 NS
TOdOS......coeeerieeeecrieeee e 481/400 87,44 45,59 92,19 40,95 NS
TablaVIllb
Desviacion de los aportes nitrogenados, por tipo de aporte
Seriel Serie2
nl/2 X de X de p
NE oo 259/199 - 27,63 38,5 -21,28 32,45 0,003
NPT e 88/70 —22,49 31,72 9,87 39,25 0,000
NPP oo 36/27 —63,99 18,63 -57,3 25,16 NS
NE+ NPT .o, 40/39 9,11 32,49 18,49 46,65 NS
NE + NPP.....oooeriirrirnne 28/23 —18,74 35,06 —28,22 34,08 NS
NE + NPT + NPP......ccccevvennnn. 2/2 —24,62 17,93 19 25,46 NS
NPT + NPP ..o, 13/13 -31,21 29,22 -16,31 29,38 NS
SOIO 1TpIdOS ...
QLI [0 483/375 —28,48 39,77 —14,38 40,53 0,0001
TablaVllic
Desviacion de los aportes caléricos, por tipo de aporte
Seriel Serie 2
nl/2 X de X de p
NE ..o 260/193 —-10,64 41,45 —7,06 35,17 NS
NPT e 88/72 -,34 33,85 2,25 37,2 NS
NPP oo 36/27 -716 17,06 -50,3 275 0,001
NE+ NPT .o 40/37 34,77 45,01 29,78 47,11 NS
NE+NPP.....ooiiie, 28/28 —18,40 39,69 —19,09 34,86 NS
NE + NPT + NPP.......cccecevnnee. 2/2 -30,01 11,94 10,5 23,33 NS
NPT + NPP ..o 13/13 —21,53 33,88 -1354 33,24 NS
SOl 1IpIdOS ... 15/13 —86,70 7,42 — 89,62 9,37 NS
LI [0 484/383 —13,10 45,97 -9,18 42,84 NS

NE = nutricion enteral; NPT = nutricién parenteral total; NPP = nutricién parenteral periférica

(géstrica para descompresi6n-drenaje gastrico y yeyu-
nal paralaalimentacion) o bien doble sonda (una gas-
tricay otra pospil6rica), nos permiten nutrir por via
enteral aun buen nimero de pacientest.

El empefio en la nutricion enteral se justificaen €
efecto tréfico y protector que la presenciade nutrientes
determinan en la mucosa intestinal. Conceptos como
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“barreramucosay trad ocacion bacteriana’, “el mante-
nimiento de lafuncién inmune intestinal”, han sido es-
grimidos como elementos, que aun aenos al estricto
soporte nutricional, colaboran en la mejor evolucion
de los pacientes gravemente enfermos. Disminucion
en lamorbilidad infecciosa, del desarrollo del fracaso
multiorganico, disminucion en las estancias hospitala-
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riasy en las unidades de medicinaintensiva se han re-
lacionado directamente con el soporte nutricional por
viaenteral. Incluso abaratamiento de costes con €l em-
pleo de nutrientes inmunomodul adores por via enteral,
han sido demostrados a largo plazo® se han manejado
como argumentos a favor de la via enteral, como la
disminucion de la morbilidad infecciosa, la disminu-
cion de laincidencia del fallo multiorganico, con me-
nores estancias hospitalariasy en UCI.

En nuestra unidad parece bien asentado la predilec-
cion por la nutricién enteral, como queda patente ya
en la primera serie y corroborado en la segunda. En
ambos casos se utilizo sola o en combinacion con
otras vias en mas del 65% de los pacientes.

En un porcentaje relativamente pequefio de dias de
dieta seguimos empleando |a nutricién parenteral
periférica. Este modo nutricional se ha utilizado en
forma de transicién a nutriciones méas completas o
bien complementaria, cuando laviaentera erainsufi-
ciente para alcanzar el aporte adecuado.

Con lanutricion parenteral, aun manteniendo € mis-
mo nivel de utilizacion, si que se realizo un cambio en
cuanto a su composicién, pues pasamos de dietas con
aportes de 9 a 13 gramos de nitrogeno a formulas con
18 a 20 gramos de nitrégeno. Con un significativo in-
cremento en la utilizacién de dietas enriquecidas en
aminoéacidos ramificados. Esta modificacion vino con-
dicionada tanto por la necesidad de incrementar los
aportes nitrogenados en nuestros pacientes como lasin-
dicaciones expresadas en la bibliografia que apoyan es-
tetipo deférmulas, con unamejor utilizacion de lapro-
teina aportaday un mejor efecto biol 6gico?.

Se ha sugerido que el empleo de los aminoacidos
ramificados en situaciones de alto estrés metabdlico,
servirian de sustrato nitrogenado paralaformacién en
el paciente de la glutamina® #, que se ha comprobado
es esquilmada en |os pacientes criticos, al ser este
aminoécido el de mayor presenciamuscular y plasmé
tica. Siendo el mayor trasportador de nitrégeno entre
€l musculo y el higado en donde servira de sustrato
para la neoglucogénesis. Divirtiéndose de funciones
tan importantes como la replicacion de células con al-
to turnover (células inmunes, células de la mucosa di-
gestiva...) y de su funcién en laformacion del amonio
en €l rifién, con la que este aminoéacido colabora de
formaesencia en el equilibrio &cido base.

Con la madificacion de las formulas nutricionales,
en précticamente todos los tipos de dispensa hubo un
incremento en el nitrégeno aportado en la segunda se-
rie, aunque sblo fue significativo en los casos de nu-
tricion por via enteral y por via parenteral, siendo
equivalentes en €l resto de tipos de nutricion. Las ca
lorias también aumentaron de forma significativa
cuando se uso la via enteral exclusivay en € subgru-
po de nutricién parenteral periférica.

En el estudio del suministro total por paciente,
apreciamos que no hubo diferencias en cuanto alas
calorias totales, ni en cuanto ala cantidad total de ni-
trégeno. Sin embargo, a hacer los célculos de desvia

03 _Auditoria_de_la nutricion 25/10/01 12:41 Pagina 53 $

cion tanto cal oricos como del nitrégeno, asi como el
porcentaje de cumplimiento, aparecieron diferencias
significativas entre ambas series. Estos datos mues-
tran un mejor gjuste nutricional en la segunda serie.
Al desagregar los datos y establecer el aporte medio
nitrogenado por paciente y dia, comprobamos que re-
almente los pacientes de la segunda serie recibieron
un aporte medio mayor de nitrégeno. La explicacion
de por qué con los datos agregados no encontramos
esa diferencia real de aporte nitrogenado reside, qui-
zés, en ladispersion de las muestras agregadas.

En el andlisis del porcentagje de cumplimiento y la
desviacion caldricay nitrogenada por tipo de via de
dispensa, pudimos observar que solamente hubo dife-
rencias favorables a la segunda serie en cuanto a des-
viacion del aporte nitrogenado, con la via enteral y
parenteral exclusivas. Y dado €l peso en €l total de la
muestra de estas vias de aporte, hubo también diferen-
ciasignificativaen el global de lamuestra.

Cabe destacar otra informacién aportada de la ob-
servacion de estas tablas y es que cuando se utilizo nu-
tricion parenteral sola o en combinacion con enteral se
superaron los dinteles de las necesidades tedricas. El
efecto deletéreo de la sobrenutricion ha sido amplia-
mente descrito tanto en cuanto a efecto tdxico directo
de los nutrientes como a efecto de sobrecarga organi-
ca?», y debe hacernos gjustar de forma cuidadosa la
pauta nutricional, cuando la via parenteral sea precisa.

Conclusiones

La utilizacion de protocolos establecidos y discuti-
dos con la participacion de los integrantes del servi-
cio, permite mantener una nutricon artificial correcta
en |os pacientes gravemente enfermos. Su simple
existencia permite una prescripcién de la nutricién
aceptable en nuestros pacientes.

Larevision periédica de nuestra actuacion nos per-
mite conocer nuestrarealidad y corregir defectos
cuando sean precisos, adecuandonos a estandares
aceptados.

L os pacientes graves son susceptibles de ser nutri-
dos artificialmente por via entera y de forma precoz.

Lanutricién enteral puede ser utilizada en la mayor
parte del tiempo que los pacientes requieren nutricion
artificial. Y fue la via mas frecuentemente empleada
en launidad de medicinaintensiva.

El uso de la nutricién artificial permite aportes ca-
[6ricos adecuados la mayor parte del tiempo.

Cuando utilizamos la nutricion parenteral exclusiva
0 en combinacion con enteral, se debe ajustar minu-
ciosamente el aporte nutricional, por la tendecia a so-
brenutrir.
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Evaluacion de un postre en pacientes con alteracion en la deglucion,
N paso mas en a alimentacion bésica avanzada
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Resumen

Fundamentos: Las dificultades para deglutir alimen-
tosy bebidas son un problema en la vida de muchas per -
sonas, constituyendo un claro detrimento en su calidad
devida. El objetivo de nuestro trabajo esevaluar €l gra-
do de aceptacion de un postre en forma de compota in-
cluido en la dieta hospitalaria de un grupo de pacientes
con alteraciones en la deglucion.

Métodos: Estudiamos un total de 47 pacientes ingre-
sados en el Hospital Universitario del Rio Hortega (Va-
Iladolid) en julio del 2000. L os motivos de ingreso de es-
tos pacientes fueron los siguientes: (n = 12) 25,5%
accidentes cer ebrovascular es agudos, (n = 16) 34% tu-
mores del tracto aéreo-digestivo superior [neoplasia de
laringe (n = 5), neoplasia de orofaringe (n = 9), neoplasia
de estfago (n = 2)] y un 40,4% (n = 19) patologia neuro-
|6gica degener ativa (demencia de Alzheimer, demencia,
multiinfarto y parkinson avanzado). A todos los pacien-
tes selesadministré con la dieta pautada oral (dieta tri-
turada), un postre en forma de compota con sabor a
manzana y pera (Resour ce compota de frutas I nstant®).
Se administr6 a cada paciente una racion del postrey
posteriormente se realizé una encuesta de satisfaccion.

Resultados: La valoracién global del producto por
parte de los pacientes fue de 7,25 + 1,5 sobre 10, fue su-
perior en € grupo de pacientes con tumor es alcanzando
una puntuacion de 8 + 1,1 frente a 6,86 + 1,4 en pacien-
tes con accidente cerebrovascular y 6,7 £ 1,5 en pacien-
tes con alteraciones neurologicas cronicas (p < 0,05). Al
analizar la aceptacién del producto en sus diferentes
apartados la media obtenida por latexturafuede 1,79 +
0,6, color 2,2 + 0,5, olor 2,24 + 0,59 y sabor 1,95 + 0,61,
en unaescala del 1 (muy bueno) al 5 (muy malo), de este
modo un 57,9% de los pacientes respondieron que la
textura era muy buena (1) o buena (2), un 71,1% que €
color era bueno o muy bueno, un 60,5% que el olor era
bueno o muy bueno asi como un 63,2% en cuanto al sa-
bor.

Correspondencia: D. de Luis Roméan (Director IEN)
Caamafio, 51 bis, 3.°C.

47013 Valladolid.

Correo electronico: ddir@pulso.com

Recibido: 4-X11-200.
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EVALUATION OF A DESSERT IN PATIENTSWITH
DYSPHAGIA, ONE MORE SET IN ADVANCED
BASIC NUTRITION

Abstract

Background: Decrease in the capacity to deglution so-
lids and liquidsis a problem in many people, this pro-
bleam decreases quality of life. The objective of our
work isto evaluate the acceptance degre of a dessert
(stewed fruit) (including in the normal diet of the Hospi-
tal) in a group of patientswith dysphagia.

Methods: Forty seven patients were studied in Hos-
pital Universitario del Rio Hortega (Valladolid) in
July of 2000. The main pathology of these patients
was; (n = 12) 25,5% acute stroke, (n = 16) 34% aero-
digestive tumors (larynx carcinoma (n = 5), cavum
carcinoma (n = 9), ocesaphagus carcinoma (n = 2)) and
40,4% (n = 19) chronic neurologic disease (Alzheimer,
vascular dementia, and parkinson). All patientstook a
oral triturated diet, a dessert with apple and pear (Re-
sour ce fruits Instant®). All patients took a portion of
the dessert and after that a acceptance questionaire
was filled.

Results: Global acceptance of the product was 7,25 +
1,5, this punctuation was higher in the tumoral group 8
+ 1,1 points, 6,86 = 1,4 in patients with acute stroke and
6,7 £ 1,5in patients with chronic neurologic disease (p <
0,05). Different organoleptic characteristics were analy-
zed, mean punctuation in texture was 1,79 £ 0,6, color
2,2+ 0,5, smell 2,24 + 0,59 and taste 1,95 + 0,61, in a sca-
le of 1 (very good) untill 5 (very bad), a total of 57,9%
patients responded very good (1) or good (2) in texture
scale, 71,1% in color scale, 60,5% in smell scale and
63,2% in taste scale.
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Conclusién: La aceptacion por parte de los pacientes
con disfagia de este producto ha sido elevada, mostran-
dose por tanto Util en este grupo de pacientes donde las
alteraciones nutricionales son frecuentes.

(Nutr Hosp 2001, 16:55-58)
Palabras clave: Alimentacion. Disfagia.

I. Introduccion

Las dificultades para deglutir alimentos y bebidas
son un problema en la vida de muchas personas, cons-
tituyendo un claro detrimento en su calidad de viday
produciendo en ellas desnutricion, deshidratacion y
aislamiento de su entorno*. Existen diversos estados
gue pueden alterar la deglucién normal de un sujeto,
patol ogia neurol 6gica aguda como un accidente cere-
brovascular isquémico o hemorrégico, patologia neu-
rolégica degenerativa (enfermedad de parkinson, de-
mencia, etc.) o incluso patologia mecénica como
tumores de suelo de boca, lengua, orofaringe, laringe
y esofago, etc. Uno de los colectivos mas afectados
son los ancianos, de este modo Siebensy cols.? de-
mostraron que un 45% de las personas mayores de 75
afos presentaban sintomas de disfagia, entendiendo
este sintoma como dificultad para tragar, alimentos
gue se atascan en la via digestiva dta, tos durante las
comidas o dolores en €l pecho.

En algunos grupos de pacientes se hademostrado la
utilidad del soporte nutricional, de este modo los pa-
cientes con accidente cerebrovascular (ACVA) pre-
sentan un estado de desnutricion relacionado clara-
mente con la alteracion en la deglucidn, que
condiciona su supervivenciay estancia hospitalaria.
Todas estas evidencias han generado la aparicion de
un nuevo concepto como es la alimentacién basica
adaptada, esta alimentaci én intenta conseguir €l mejor
aporte nutricional en las diferentes situaciones que
pueden generar dificultades en la ingesta de los pa-
cientes, aterando la consistencia y textura de los ali-
mentos.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar el grado de
aceptacion de un postre en forma de compotaincluido
en la dieta hospitalaria de un grupo de pacientes con
alteraciones en la deglucion.

Pacientesy métodos
Pacientes

Estudiamos un total de 47 pacientes ingresados en
el Hospital Universitario del Rio Hortega (Valladolid)
en julio del 2000. Los motivos de ingreso de estos pa-
cientes fueron los siguientes: (n = 12) 25,5% acciden-
tes cerebrovasculares agudos, (n = 16) 34% tumores
del tracto aéreo-digestivo superior [neoplasiade larin-
ge (n = 5), neoplasia de orofaringe (n = 9), neoplasia
de eséfago (n = 2)] y un 40,4% (n = 19) patologia
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Conclusion: Accpetance of this product in patients
with dysphagia has been elevated, showing useful in the-
se patientswith nutrition alterations

(Nutr Hosp 2001, 16:55-58)
Key words: Alimentation, Dysphagia.

neurol dgica degenerativa (demencia de Alzheimer,
demencia multiinfarto y parkinson avanzado). A to-
dos los pacientes se les administré con la dieta pauta-
da oral (dieta triturada) (tablal), un postre en forma
de compota con sabor a manzanay pera (Resource
compota de frutas | nstant®).

Producto

Se administré a cada paciente unaracion del postre.
La compota se reconstituy6 en 140 ml de agua afa-
diendo 35 gramos del producto, removiendo hasta
conseguir una consistencia adecuada. La composicion
por 100 gramos del producto es 0,6 g de proteinas,
86,4 g de hidratos de carbono, 0,5 g degrasasy 5 g de
fibraaimenticia, representando 352 kcal. Los minera-
les por 100 gramos de producto son 0,02 g de sodio,
119 mg de potasio, 344 g de calcio, 344 mg de fésfo-
ro, 6 mg de hierro, 129 mg de magnesio, 64,5 g de
yodoy 6,45 mg de zinc. En cuanto ala administracion
de vitaminas, 100 g del producto presentan 344 ug de
vitamina A (retinol), 2,15 pg vitamina D, (colecalci-
ferol), 4,3 mg de vitamina E (d-alfa-tocoferol), 25,8
mg de vitamina C, 0,6 mg de vitamina B,, 0,69 mg de
vitamina B,, 0,86 mg de vitamina B,, 0,43 mg de vita-
minaB,,, 7,7 ug de niacina, 86 pg de &cido folico,
0,064 mg de biotina, 2,58 mg de acido pantoténico.
Estos aportes de minerales y vitaminas representan un
43% de las recomendaciones diarias aconsejadas
(RDA), al administrar una racién en nuestro estudio
conseguiamos administrar un 15% de las RDA.

Evaluacién

A todos los pacientes tras la ingesta de su dieta tri-
turada y el postre en forma de compota se le rediza
ron las siguientes preguntas por €l personal auxiliar de
la Unidad de Endocrinologiay Nutricion:

1. ¢Quéle parecelatextura?

2. ¢Quéle pareceel color?

3. ¢Quéle parece el olor?

4. (Quéle parece el sabor?

Estas preguntas se respondieron en una escala cua-
litativadel 1 a 5, correspondiendo a 1 (muy bueno),
2 (bueno), 3 (aceptable), 4 (malo) y 5 (muy malo),
ademés a cada paciente se le pregunt6 la valoracion
global del producto en unaescaladel 1 (muy mala) al
10 (muy buena) y se anot6 qué cantidad del postre ha-
bia tomado (toda la racién, media racion, menos de
media racion).

D.deLuisy cals.
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Andlisis estadistico

Con los datos obtenidos se abri6 una base de datos
con €l paquete estadistico (SPSS, Inc., II., USA). El
andlisis de la distribucién normal de las variables se
realiz6 mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Se
realizd un andlisis descriptivo de las variables cuanti-
tativas, expresadas como (media + desviacion estan-
dar). Las variables cualitativas se expresaron como
frecuencias. Las variables paramétricas se compara-
ron mediante € test de lat Student para variables de-
pendientes e independientes y los test de Friedman,
Wilcoxon, U-Mann y K-Kruskal para no paramétri-
cas. Se utilizé el test de ANOVA para comparaciones
en multiples grupos cuando fue preciso. Se considerd
un nivel estadisticamente significativo (p < 0,05).

Resultados

Se estudiaron un total de 47 pacientes (30 varonesy
17 mujeres), laedad mediafue 74,5 + 18,2 afios.

Lavaloracion global del producto por parte de los
pacientes fue de 7,25 + 1,5, fue superior en el grupo
de pacientes con tumores a canzando una puntuacion
de 8+ 1,1 frente a 6,86 + 1,4, en pacientes con acci-
dente cerebrovascular y 6,7 + 1,5 en pacientes con al-
teraciones neuroldgicas cronicas (p < 0,05), es decir
todos | os grupos mostraron una alta satisfaccion por el
postre (valoracion méxima 10). Todos los pacientes
se tomaron laracién completa del postre.

Al andizar laaceptacion ddl producto en susdiferentes
gpartados la media obtenida por latexturafue de 1,79 £
0,6, color 2,2+ 0,5, olor 2,24 + 0,59y sabor 1,95 + 0,61,
enunaescaadd 1 (muy bueno) d 5 (muy mao), de este
modo un 57,9% de | os pacientes respondieron que la tex-
turaeramuy buena (1) o buena(2), un 71,1% quee color
erabueno o muy bueno, un 60,5% que d olor erabueno o
muy bueno asi como un 63,2% en cuanto a sabor.

Realizamos un andlisis de los parametros anteriores
en cada grupo de pacientes (tabla I1). En el grupo de
pacientes con accidente cerebrovascular la textura se
mostré superior al resto de pardmetros (p < 0,01), sien-
dolacdlificacion en e resto de pardmetros organol épti-
cos superior a 50% los pacientes que opinaban que
eran buenos o muy buenos. En € grupo de pacientes tu-
moraleslavaloracion de latexturay € color fueron su-
periores aladel olor y sabor (p < 0,05), siendo no obs-
tante la valoracion de olor y sabor superior a 50% las
repuestas buenosy muy buenos. En € grupo de pacien-
tes con patologia neurol égica cronica también la textu-
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cas cronicas, tumores de via aereodigestiva dta, incluso
intervenciones quirdrgicas aeste nivel. La prevalenciade
este problema en los pacientes hospitalizados se sitllaen-
tred 12% Yy d 13%". En otros estudios se han detectado
prevaencias dd 45% en nifios coninfeccion VIH, y 27%
entre |os pacientes con traumatismo craneal, incluso en
un 35% de los residentes en geriétricos’.

Teniendo en cuenta este panorama diversas empre-
sas han puesto en el mercado productos nutricionales
gue entran aformar parte de un nuevo concepto nutri-
cional como es la alimentacion basica adaptada, este
tipo de alimentacién intenta, modificando la textura
delos alimentos, alcanzar una dptimanutricion y cali-
dad de vida. Dentro de esta nueva oferta existen co-
mercializados primeros platos, segundos y postres,
también podriamos incluir los productos espesantes,
asi como €l agua gelificada.

En nuestro estudio evaluamos la aceptacion de un
postre por parte de tres grupos de pacientes introducido
en la dieta triturada of ertada por €l hospital. Este postre
aporta en una solaracién un 15% de las recomendacio-
nes diarias de minerales y vitaminas, por tanto no sélo
es importante su aspecto calérico sino también su as-
pecto nutricional (microelementos) que en determina-
das patol ogias son claramente deficientes.

La aceptacion por parte de los pacientes ha sido
elevada, con una aceptacion global en todas las pato-
logias por encima del 50% en los items, bueno y muy
bueno, siendo superiores en |os pacientes con patolo-
gia tumoral, que en principio siempre son los méas
afectados a nivel nutricional, ya que presentan desnu-
tricién secundaria a la disfagia asi como ala caquexia
secundaria a tumor y las alteraciones en la deglucién
por tratamientos quirdrgicos o quimioterapicos. En €l
grupo de los pacientes con accidente cerebrovascular
agudo la aceptacion por parte del paciente fue eleva-
da, teniendo en cuenta este resultado y la gran discu-
sién que existe en laliteraturaen cuanto alaviade so-
porte nutricional en estos pacientes, parece oportuno
potenciar este tipo de productos en este grupo de pa-
cientes. Como hemos comentado, existe en laliteratu-
ra controversia en €l tipo de acceso que se debe utili-
zar para administrar la nutricion enteral. En algunos
trabaj 0s se ha demostrado superior la nutricion enteral
mediante gastrostomia endoscépica®®; sin embargo,

Tablal
Calibracién de dieta triturada del hospital

ra obtuvo mejores puntuaciones que el color, olor y sa- Parametro
bor, presentando éstos también puntuaciones de bueno . ]
! < : Calorias (cal/dia) .......coeeevrenreerennns 1.978
O mMuy bueno en mas de un 50% de los pacientes. Carbohid(ratos (g)ldl’a) ...................... 235 (48% V/CT)
L LipidOS (Q/dI@) ...rvveeerreeerereerssseene 66 (30% VCT)
Discusion Protefnas (g/dia) ...... 101 (22% V/CT)
Ladisfagia es una de |as causas de morhilidad en los ;'Okzjr.a(g/d'a)d: """"" é?
pacientesingresados. Ladisfagiano esen si unaenferme- Pot;gg?;q/ qu'd?éj """ 80
dad sino un sintoma de una multitud de patol ogias como
los accidentes cerebrovasculares, ateraciones neurol 6gi- VCT: valor calérico total.
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otros estudios han demostrado una mayor mortalidad
de esta técnica, con mejores resultados de la nutricion
enteral utilizando sondas nasogéstricas’. Los estudios
gue existen en la literatura de soporte nutricional en
estos pacientes son con aporte enteral con férmulas
poliméricas®®, Estos preparados han demostrado en
los pacientes con ACVA una disminucion de la mor-
talidad alos 3 meses de utilizar unaférmula poliméri-
ca durante 4 semanas tras un accidente cerebrovascu-
lar, 10% frente a 30% en &l grupo suplementado. Por
tanto, cabe suponer que suplementando la dieta oral
de estos pacientes con estos huevos productos pode-
MOS conseguir un mejor aporte nutricional y por tanto
una disminucién de la estanciay complicaciones.
Otro punto de interés es €l aporte de fibra que se con-
sigue con estos productos (2,8 g por racion), la admi-
nistracion de fibra a estos pacientes cumple como ob-
jetivo fundamental 1a mejora en € transito intestinal
de pacientes encamados para evitar el estrefiimiento™.

En el andlisis de los resultados de nuestro estudio
pudimos detectar como al analizar la aceptacion de
estos productos, la textura, sabor, olor y color eran di-
ferentes en funcién de la patologia, presentando la
textura una alta aceptacion por parte de los tres gru-
pos, mostrando la importancia de la modificacién de
esta caracteristica organol éptica en los pacientes con
disfagia, existen diversos estudios que han mostrado
la eficacia de modificar la textura en este tipo de pa-
cientes’>*¢, Es necesario tener en cuenta que seguin las
diferentes guias internacional es los pacientes con dis-
fagia deben recibir dietas con modificacion de la tex-
tura de una manera gradual, comenzando con una pri-
mera fase donde se administran purés espesos, no se
permiten liquidos incluida el agua, una segunda fase
donde se permiten los purés mas claros con algunas
bebidas pero sin permitir el agua, la tercera fase, se
afaden a |os purés anteriores por gemplo huevos en
cualquieradelos estilos, pescados cocidosy vegetales
cocidos, la cuarta fase permite laingesta de cual quier
liquido y alimentos solidos exceptuando aquellos que
son granulados (maiz, arroz, etc.), en la quinta fase se
intenta administrar una dieta normal. Teniendo en
cuenta la diferencia de consistencia de los alimentos
en estas fases, la utilidad de estos productos se mues-
tra claramente al cumplir no s6lo una funcion nutriti-
va, sino también modificadora de la textura del plato
en funcion de los requerimientos del paciente®.

En conclusion, la aceptacion por parte de los pa-
cientes con disfagia de la compota ha sido elevada,
mostrandose Util en este grupo de pacientes donde las
alteraciones nutricional es son frecuentes.
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Tablall
Evolucion de |os parametros organol épticos
en |os diferentes grupos de pacientes

Parametro ACVA Tumores Neurologica
Textura........... 1,89+06* 157+05* 1,93+ 0,7*
Color .............. 211+06 164+06¢ 213+0,52
(O o] U 211+0,6 2+ 0,55 2,33+0,49
Sabor ... 211+06 207+05 2,53+0,52

* p < 0,05 con respecto alos valores mas el evados en cada
categoria de pacientes.

suelo Antén Pérez, Rocio Gutiérrez Santos, Rosa Ro-
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Abstract

Objective: The aim of this study was to assess the nu-
tritional status of 374 surgical patients with gastrointes-
tinal disease and hernias of the abdominal wall; to iden-
tify risk factors associated with a poorer nutritional
status in this group of patients and to assess awar eness
of the patient’s nutritional status by medical teams.

Summary Background Data: Malnutrition is preva-
lent among surgical patients and is associated with hig-
her surgical complication rates and mortality. The ma-
jor causes of poor nutritional status arerelated to the
underlying disease, socio-economic factors, age, and
length of hospitalization. Despite its high prevalence,
medical teams often overlook malnutrition, and scree-
ning of these patientsis not routine. It is of utmost im-
portance to identify patients at risk for malnutrition in
order to prevent related complications.

Methods: The 374 patients evaluated in this study were
a subgroup of alarger multicenter, cross-sectional, rando-
mized study that was carried out in 1996. Nutritional sta-
tus was assessed by using Subjective Global Assessment.

Results: Malnutrition was present in 55% of the pa-
tients, with 19% of the patients severely malnourished.
The presence of cancer, infection, age over 60 years, up-
per gastrointestinal disease, and longer length of hospital
stay all negatively influenced nutritional status. Despite
the high prevalence of malnutrition, the medical teams
only assessed the nutritional status of a few patients.

Conclusion: Malnutrition was highly prevalent in this
setting of patients. Therefore, patients with therisk fac-
tors above presented should routinely undergo nutritio-
nal screening and/or assessment in order to be ableto
early diagnose or prevent malnutrition and its correla-
ted mor bidity and mortality.

(Nutr Hosp 2001, 16:59-64)
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FACTORESDE RIESGO DE DESNUTRICION EN
PACIENTES SOMETIDOSA INTERVENCIONES
QUIRURGICAS GASTROENTEROLOGICASY DE
HERNIAS: ANALISISDE 374 PACIENTES

Resumen

Objetivo: La finalidad de este estudio fue evaluar el
estado de nutricién de 374 pacientes operados de enfer -
medades digestivas y hernias de la pared abdominal,
identificar los factores de riesgo asociados con un defi-
ciente estado de nutricién en este grupo de enfermos 'y
examinar si los equipos de médicos son conscientes del
estado de nutricion de sus pacientes.

Informacion basica resumida: La desnutricion espreva-
lente entre los pacientes operados y se asocia con una fre-
cuencia mayor de complicaciones quirargicasy mortali-
dad. Las causas fundamentales del deficiente estado de
nutricion estan relacionadas con la enfermedad subyacen-
te, factor es socioecondmicos, la edad y la duracion dela
hospitalizacidon. Pese a su gran prevalencia, los equipos de
médicos suelen pasar por alto la desnutricion y no identifi-
can sistematicamente a estos pacientes. Esde sumaimpor-
tancia identificar a los enfermos con riesgo de desnutri-
cion para prevenir lascomplicacionesrelacionadas.

Métodos: L os 374 pacientes evaluados en este estudio
constituian un subgrupo incluido en un estudio aleatori-
zado, transversal y multicéntrico, de mayores dimensio-
nes, realizado en 1996. Para evaluar €l estado de nutri-
cion se utilizé la Evaluacion Global Subjetiva.

Resultados: El 55% de los pacientes estaban desnutri-
dos, en el 19% deloscasos en un grado muy importante.
La presencia de cancer o infeccién, una edad mayor de
60 afos, la existencia de enfermedades de la porcion su-
perior del aparato digestivo y una estancia hospitalaria
prolongada influyeron negativamente en el estado de
nutricion. Pese a la gran prevalencia de la desnutricion,
los equipos de médicos solo evaluaron el estado de nutri-
cion de algunos pacientes.

Conclusion: La desnutricion fue muy prevalente en
esta poblacion de pacientes. Por tanto, hay que compro-
bar sistematicamente el estado de nutricion delos enfer-
mos con los factores de riesgo mencionados con objeto
dediagnosticar con prontitud o prevenir la desnutricién
y su morbilidad y mortalidad asociadas.

(Nutr Hosp 2001, 16:59-64)
Palabras clave: Cirugia. Desnutricion.
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Introduction

Hospital malnutrition contributes to high morbidity
and mortality rates-*. According to published literature,
30% to 40% of the patientsin general hospitals demons-
trate some degree of malnutrition®. In Brazil, hospital
malnutrition has been described as particularly high, es-
pecialy in gastrointestinal surgical patients® 2, Malnu-
trition in surgical patients is a consequence of several
different factors, from socio-economical issues to those
related to the disease itsalf**%5. The more severe the dise-
ase, the greater the risk of malnutrition. These patients
arein astate of hypermetabolism with increased nutritio-
nal requirements, but usualy have insufficient intake. In
patients with gastrointestinal disease, the anatomical lo-
calization of the disease might also interfere with eating
and swallowing, digestion and absorption of food: ¢,

The interest in nutritional status of hospitalized pa-
tients is due to complications related to malnutrition,
such as increased number of infections, poor wound
healing, longer hospitalisation, and mortality. These
complications increase hospital costs, as well as costs
related to rehabilitation and return of the patient to
normal activities®.

It is of utmost importance to nutritionally assess
surgical patients in order to early identify patients at
risk of malnutrition or, already, in a poor nutritional
status, so that they can be treated early in the course
of their hospitalisation, thus avoiding the nutritional
related complications.

Patients and methods

In this study, 374 patients who were hospitalized
for gastrointestinal or hernia surgery were analyzed.
This group of patients was taken from a multicenter,
cross sectional study (IBRANUTRI - Brazilian Sur-
vey on Hospital Nutritional Assessment)?, carried out
in 1996 by the Brazilian Society of Parenteral and En-
teral Nutrition. The study design was reported el sew-
here®. The nutritional status was obtained by using
Subjective Global Assessment (SGA) as described by
Detsky?. Adult patients of both sexes (age > 18) ad-
mitted to the study hospitals were eligible for the
study. Pregnant or post-partum women, as well as co-
ma and/or unconscious patients who had no family
members to answer the SGA were excluded.

The datawas analyzed using the statistical software
package Epi-info 6.0 and SPSS, version 6.1.2. The
analyses performed were (1) frequency distribution of
al interest variables to be analyzed, including the pre-
valence of malnutrition, (2) chis-quare test for the as-
sociation of malnutrition with various variables (can-
cer, infection, length of hospital stay and age); (3)
univariate analysis with the odds ratio test to measure
the power of association of those variables considered
risk factors for malnutrition, and (4) multivariate
analysis (multiple logistic regression). A p-vaue of <
0.05 was considered significant.
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Results

The mean age of the patients was 51.6 years old
(range: 19-99), and 51.6% (193) were men. The majo-
rity were white (55.6%). The admission diagnosis is
shownintablel.

Malnutrition, according to SGA, was found in 55%
of the patients. A total of 19% were diagnosed as
being severely malnourished.

There were 139 patients with cancer. The prevalen-
ce of malnutrition was significantly higher in patients
with cancer compared to those without cancer (83.5%
vs. 38.3%, p < 0.05). Of the 149 patients with infec-
tion, 61.7% were malhourished. Age greater than 60
years was also related to a higher rate of malnutrition
(64.4% vs. 50%) (seetablel). In patients whose dise-
ase was located in the upper gastrointestinal tract
(oropharynx to duodenum), 76.8% were malnouris-
hed, and in those with disease in the lower tract (jeju-
num to the anus), 60.2% were malnourished. Biliary
and pancreatic diseases were associated with malnu-
trition in 51.5% of patients. In those without anatomi-
cally specified disease, 66.6% were malnourished.
Patients with abdominal wall hernias were unlikely to
be malnourished (17%) (tablel1l).

Using univariate analysis, the odds ratio (OR) of
malnutrition in patients with upper gastrointestinal
disease was 16.2. This means that there was a 16-fold
greater chance of malnutrition in patients with disease
in the upper gastrointestinal tract. In cancer patients,
the OR was 8.13, in patients with infection or age gre-
ater than 60, the OR was 1.57 and 1.81 (p < 0.05), res-
pectively (tables Il and I11).

The average length of hospital stay in these patients

Tablel
Admission diagnosis

Diagnosis Patients %
Abdominal trauma.........c.ccceevevevevieieinenne 3 0.8
Acute abdomen .......ccooeeveeeeeceeeece e 9 2.4
Acute appendiCitiS.........ccceevererrereresereennn 20 53
Acute COlECISItIS.....ccvvvviirieecee e 16 4.3
Acute pancreatitis .........ccoveverereereneneenn 10 27
Colon and rectum cancer ..........ccceeveveeneene. 25 6.7
Common bile duct stone.........cccceeeeeeneenee 5 1.3
Esophageal cancer..........ccccoeevvvevieiiieennns 13 35
Gall bladder, common bile duct,

hepatic Cancer ........ccovvevveenreeecrrieene 24 64
GaStHC CANCEY ..o 28 75
Gastroduodenal ulcerations............cccc.v..... 8 2.1
Groin herNia.......coceceveeeceeececeseee e 37 9.9
Intestinal obstruction...........cccceveevveeeenenn. 12 3.2
Intra-abdominal abscesses..........ovvvveenne 7 19
Non complicated gallbladder stones......... 61 16.3
Oral CaNCEN .....ccuveeveeeeceece e 6 1.6
Other abdominal wall hernias................... 17 45
Other diagnoSiS......cccoeveeereenrereereereeeeas 65 75
Perianal diseases.......ccoveveveevvivreieienennnns 8 21

M. Isabel T.D.y cols.
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Tablell
Prevalence of malnutrition versu age, presence of cancer and infection
Malnourished Nourished
n % n % OR IC (95%)
85 64.4 47 35.6 1.81* 1.14-2.87
121 50.0 121 50.0
116 835 23 16.6 8.13* 4.70-14.14
90 38.3 145 61.7
92 61.7 57 38.3 1.57* 1.01-2.45
114 50.7 111 49.3
* p<0.05.
Tablelll
Prevalence of malnutrition versus anatomical localization of the disease
Localization Malnourished Nourished OR IC 95%
Abdominal wall hernia...........c.cccceuee 9 (17.0%) 44 (83.0%) 1.00
Biliary and pancreatic disease............. 69 (51.5%) 65 (48.5%) 5.19* 2.22-12.45
Lower gastrointestinal tract................. 47 (60.2%) 31 (39.8%) 7.41* 2.96-19.03
Upper gastrointestinal tract ................ 63 (76.8%) 19 (23.3%) 16.21* 6.22-43.54
Not defined........cooovrvrerenrnecrnes 18 (66.6%) 9 (33.4%) 9.78* 2.97-33.57
* p<0.01.

prior to SGA (from the day they were admitted to the
day they were seen by the researchers) was 11.4 days
(median of 6 days). However, malnourished patients
had an average of 15.9 days (median of 9 days) and
nourished patients were in the hospital for an average of
5.9 days (median of 3 days), p < 0.05. In general, the
longer the hospitalizaton, the greater the malnutrition.
Malnutrition was present in 37.1% of the patients exa-
mined 48 hours after admission, in 49.1% of those seen
between day 3-7, and in 57.7% of those seen between
day 8-14. Over 80% of the patients staying in the hospi-
tal for more than 15 days were malnourished (figure 1).

Variables that exhibited levels of statistical signifi-
cance in the univariate analysis were entered into a
multivariate logistic regression analysis. This de-

monstrated the importance of all variables as being
significant risk factors for malnutrition in this group
of patients (table 1V).

Despite the high prevalence of malnutrition in this
setting, the responsible medical teams had rarely re-
ported in the charts any reference to the nutritional
status of the patients. Most of them (72.5%) did not
have any reference to their nutritional statusin the
hospital record. Only 16.6% had been weighed at ad-
mission and 19.2% had their usual body weight men-
tioned in the records, despite the fact that in 87.4% of
the cases scales available within a 50-meter distance
of the patients' beds.

Discussion

Malnutrition in surgical patientsis still highly pre-

y valent and represents a serious risk for the devel op-
) ment of complications?, according to the literature.
T
. TablelV
% Puteris | Multiple logistical regression of variables considered
™ risk factors for malnutrition in univariate analysis
20 i
i Adjusted OR
B
3 3] day LTy
;:ﬁ ;_‘m H.;-u':-;'inr T Aottt 1.8
5.7*
| O omrished B Malsowrished | 2.1*
2.8
Fig. 1.—Nutritional status versus hospital length of stay. * p<0.05.
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Mortality is also influenced by poor nutritional
status®. Subsequently, hospital and socia costs are al-
S0 increased?®. Levine et a demonstrated that 45% of
the patients diagnosed as being malnourished at ad-
mission stayed in the hospital longer and had an incre-
ased number of complications®. Reilly et a demonstra-
ted that malnourished patients had more severe
complications compared to patients with good nutritio-
nal status®. Patients undergoing foot amputation who
were malnourished had a 20% healing rate compared
to an 80% healing rate in those with good nutritional
status®. The loss of 15-20% of normal body weight is
associated with concomitant and significant loss of
protein stores. When 20% of the protein stores are lost,
most of the physiological functions become affected.
Thisleadsto higher complication rates and mortality?.
Despite this, and almost 70 years after one of the first
classical papers was published showing the correlation
between nutritional status and mortality?, malnutri-
tion, as shown by us, is ill highly prevalent in surgi-
cal patients and, apparently, unrecognized as a poten-
tially serious risk factor for morbidity and mortality.
The best method for conducting nutritional assess-
ment remains controversial. In the present study we
assessed nutritional status using SGA as described by
Detsky et al.# who reported a level of concordance
above 80% among investigators. In the pilot study of
IBRANUTRI* we obtained a level of concordance,
among different investigators, of 89%. It is important
to stress that in the pilot study the investigators who
performed nutritional assessment were non-nutrition
experts (nurses, nutrition students and medical resi-
dents) and had no previous knowledge of performing
SGA. They were specifically trained on a two day
session by one of the authors (MITDC) to perform
SGA. Based on this result, SGA was deemed suitable
for use by the many multidisciplinary teams in diffe-
rent parts of Brazil. Training of each team resulted in
inter-team standardization. Throughout the study pe-
riod, all nutritional assessment protocols were chec-
ked by the local coordinator and by one of the authors
(MITDC) before entering the data base in order to ve-
rify discrepancies between the data collected and the
nutritional diagnosis given. Based on this result, SGA
was deemed suitable for use by the many multidisci-
plinary teams in different parts of Brazil. Training of
each team resulted in inter-team standardization. Th-
roughout the study period, all nutritional assessment
protocols were checked by the local coordinator and
by one of the authors (MITDC) before entering the
data base, in order to avoid discrepancies between the
data collected and the nutritional diagnosis given. Alt-
hough SGA was described to assess nutritional status
within 48 hours of admission, we used this tool after
having trained all the interviewers to consider the
chances on body weight gastrointestinal symptoms,
eating habits and functional capacity prior to hospital
admission. SGA isanon-invasive, inexpensive, sensi-
tive and specific assessment tool®. Anthropometric
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measurements, such as skin-fold thickness, mid-arm
circumferences and BMI may be used to determine
body composition, but only indirectly assesses nutri-
tional status. Parameters such as albumin and pre-al-
bumin may also suffer interference from disease
states other than malnutrition?.

Malnutrition rates in patients with gastrointestinal
diseases have been reported to be as high as 50%: & %,
In this study, 55% of patients were mal nourished,
with 19% of total patients severely malnourished. Ho-
wever, when analyzing the patients according to dif-
ferent diagnoses, to age, and to length of hospitaliza
tion, varying degrees of malnutrition were present.
The nutritional status of hospitalized patientsisin-
fluenced by different variables®, including admission
diagnosis. Thisis especially true in patients diagnosed
with diseases relating to the gastrointestinal tract be-
cause these diseases interfere with the metabolic res-
ponse of the patients, and in most cases, increase the
metabolic rate’®. In addition, these patients frequently
present with nausea, vomiting, diarrhea, and dyspha-
sia, all of which decrease intake, digestion, and ab-
sorption of food®. This study showed that patients
with cancer had the highest rate of malnutrition
(83.5% vs. 38.3% of those without cancer). Malnou-
rished patients were 1.5 times more likely to have an
infection (OR = 1.57), and a 16-fold greater chance of
having upper gastrointestinal tract disease (OR =
16.21).

Ageis another variable that influences the nutritio-
nal status of patients®. Older patients, aside from their
disease, present with other factors that interfere in the
nutritional status, such as decreased production of
gastrointestinal secretions, damaged or lack of teeth,
social isolation, and psychological derangements (de-
pression)® 2, In this study, 64.4% of patients older
than 60 years were malnourished compared to 50% of
patients who were younger than 60 (p < 0.05).

Malnutrition is a so related to the length of hospita-
lization®. The longer the patient remains in the hospi-
tal the greater the chance of poor nutritional status.
This is most often related to the severity of the pa-
tient’s disease, and is due to increased metabolic de-
mands. These patients may suffer from depression, or
may dislike the hospital food. Most often, the patients
remain on liquid diets or intravenous fluids for pro-
longed periods during testing or treatment, resulting
in starvation. This study showed that 81.1% of the pa-
tients who were in the hospital for more than 15 days
were malnourished.

Higher complication rates and mortality cannot be
attributed to malnutrition alone. Surgery-related fac-
tors, such as type and extent of the surgery, blood
transfusion, experience of the surgeon, and type of
anesthesia also play an important role on postoperati-
ve outcome® *, During the Maastricht trial®, these
factors were analyzed using a multiple logistic regres-
sion model with the complication rate as the depen-
dent variable. The results showed that perioperative
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blood |oss was the most important factor associated
with the development of complications. However, if a
complication did occurs then the percentage of ideal
body weight and the duration of operation were asso-
ciated with the severity of the complication, again
stressing the importance of the nutritional status on
outcome. The influence of other variables on postope-
rative complications might make it difficult to de-
monstrate a statistically significant relationship bet-
ween malnutrition and surgical complications and
mortality, unless a large number of patients are stu-
died. Nevertheless, the previously reported results do
not negate the importance of malnutrition on the pa-
tient’s outcome and the need for nutritional therapy
when a poor nutritional statusis present or risk factors
areidentified. It isimportant to remember that healthy
human beings, without any trauma factor, can only
survive in afasting state for about 6 weeks®. Due to
everything mentioned above, it is of utmost importan-
ce to assess the nutritional status of surgical patients.

Unfortunately, the medical teams do not seem to
recognize malnutrition as a serious problem®. Mc-
Whirter & Pennington showed that out of 200 hun-
dred malnourished patients only 50% had any infor-
mation on the nutritional statusin the medical
records”. Most of the patients (72.5%) in this study
did not have any reference to their nutritional statusin
the hospital record. Only 16.6% had been weighed at
admission and 19.2% had their usual body weight
mentioned in the records, despite the fact that in
87.4% of the cases scales available within a 50-meter
distance of the patients' beds.

In conclusion, malnutrition is still highly prevalent
among hospitalized surgical patients and not recogni-
zed by medical teams, as presented by us. Accor-
dingly to the literature, is one of the factors associated
with a poor postoperative outcome. Therefore, surgi-
cal patients with risk factors for a poor nutritional sta-
tus, such as those identified by us, like cancer, infec-
tion, disease located in the upper gastrointestinal tract,
age over 60, or who have been in the hospital for lon-
ger periods should undergo nutritional assessment and
follow up. If needed, nutritional therapy should be
prescribed immediately. In addition, caregivers
should be orientated about the importance of good nu-
tritional status as a positive factor influencing morbi-
dity and mortality and therefore should be trained to
identify malnourished patients or those at risk of mal-
nutrition.

Acknowledgements

We would like to acknowledge the regional coordi-
nators and their research teams, including: Dr. Paulo
Boente, Salvador, Bahia; Dr. Hélvio Chagas Ferro,
Maceio, Alagoas; Dr. Lucio Flavio Alencar, Recife,
Pernambuco; Dr. Silvio Dantas, Natal, Rio Grande do
Norte; Dr. Paulo Roberto Leitdo Vasconcelos, Forta-
leza, Ceard; Dr. Jorge Alberto Langbeck Ohana, Be-

—p—

[ém, Parg; Dr. Aluisio Trindade Filho, Brasilia, Distri-
to Federal; Dr. Alvaro Armando C. de Morais, Vit6-
ria, Espirito Santo; Dr. Ricardo Rosenfeld, Rio de Ja-
neiro, Rio de Janeiro; Dr. Edson Lameu, Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro; Dr. Eduardo E. M. Rocha,
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro; Nut. Luciana Z. Cop-
pini, S. Paulo, S. Paulo, Dr. Antonio Carlos Campos,
Curitiba, Parana, Nut. Bernadette Weber, Porto Ale-
gre, Rio Grande do Sul, Dra. Maria Cristina Silva, Pe-
lotas, Rio Grande do Sul; and Dr. Mauro Kleber Sou-
sae Silva, Belo Horizonte, Minas Gerais.

Wewould aso like to acknowledge Abbott Interna-
tional for the educational grant that permitted the exe-
cution of this study.

References

1. Buzby GP, Mullen JL, Matthews DC, Hobbs CL and Rosato
EF: Prognostic nutritional index in gastrointestinal surgery.
AmJ Surg, 1980, 139:160-167.

2. Dickhaut SC, Delee J and Page CP: Nutritiona status: impor-
tance in predicting wound-healing after amputation. J Bone
Joint Surg, 1984, 66:71-75.

3. Levine GM, Goldstein M and Robinson G: Impact of nutritio-
nal status on DRG length of stay. J Parent Ent Nutr, 1987,
11:49-51.

4. Reinhardt GF, Jyscofski JW, Wilkens DB, Dobrin PB, Man-
gan JE Jr and Stannard RT: Incidence and mortality of hypoal-
buminemic patients in hospitalized veterans. J Parent Ent
Nutr, 1980, 4:357-359.

5. Walesby RK, Goode AW, Spinks TJ, Herring A, Ranicar AS
y Bentall HH: Nutritional status of patients requiring cardiac
surgery. J Thorac Cardiovasc Surg, 1970, 77:570-576.

6. Bistrian BR, Blackburn GL, Vitale J, Cochran D and Naylor J:
Prevalence of malnutrition in general medical patients. JAMA,
1979, 235:1567-1570.

7. Agradi E, MessinaV, Campanella G, Venturini M, Caruso M,
Moresco A, Giacchero A, Ferrari N and Ravera E: Hospital
malnutrition: incidence and prospective evaluation of general
medical patients during hospitalization. Acta Vitaminol Enzy-
mol, 1984, 6:235-237.

8. Waitzberg DL, Cordeiro AC, Faintuch J. Gama-Rodrigues J
and Habr-Gama A: Nutricional no pré e pos-operatério ime-
diato em doentes com afecgdes digestivas. Rev Paul Med,
1983, 101:7-13.

9. Doerr TD, Marks SC, Shamsa FH, et a.: Effects of zinc and
nutritional status on clinical outcomes in head and neck can-
cer. Nutrition, 1998, 14:399-405.

10. Faintuch J, Faro Janior MP, Faintuch JJ, Machado MC and
Raia AA: Repercussdes nutricionais do traumatismo cirurgi-
co: avaliagdo pelo método antropométrico. Rev Hosp Clin Fac
Med SPaulo, 1979, 34:68-73.

11. Leite HP, Isatugo MK, Sawaki L and Fisberg M: Anthropo-
metric nutritional assessment of critically ill hospitalized chil-
dren. Rev Paul Med, 1993, 11:309-313.

12. Gursky RR, Rosa ARP, Santos WG, Brentano L: Avaliagéo
nutricional préoperatéria do paciente cirdrgico. Revista do
Colégio Brasileiro de CirurgiGes, 1997, 24:185-189.

13. Shikora AS and Blackburn GL: Nutritional consequences of
major gastrointestinal surgery. Surg Clin North Am, 1991,
71:509-521.

14. McAnema OJ and Daly JM: Impact of anti-tumor therapy on
nutrition. Surg Clin North Am, 1986, 66:1213-1228.

15. Dieleman LA and Heizer WD: Nutritional issuesin inflamma-
tory bowel disease. Gastroenterol Clin North Am, 1998,
27:435-451.

16. Lichtenstein GR and Burke F: Gastrointestinal disease. In:
Morrison G, Hark L (eds.): Medical Nutrition and Disease. 1%
ed. Cambridge: Blackwell Science, 1996: 204-247.

Risk factors for malnutrition in patients
undergoing gastroenterological and hernia
surgery: an analysis of 374 patients

Nutr. Hosp. (2001) 16 (2) 59-64 63

—



05 _Risk _factors

17.

18.

10.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

25/10/01 12:43 Pagina 64

Correia, MITD: Avaliagdo do estado nutricional em pacientes
com afecdes do aparelho digestivo e hérnias de parede abdo-
minal [dissertation]. Belo Horizonte (MG): UFMG, 1997.
McClave AS, Spain DA and Snider HL: Nutritional manage-
ment in acute and chronic pancreatitis. Gastroenterol Clin
North Am, 1998, 27:421-434.

Linn BS: Outcomes of older and younger malnourished and
well-nourished patients one year after hospitalization. AmJ
Clin Nutr, 1984, 39:66-68.

CorreiaMITD, CaiaffaWT and Waitzberg DL: Inquerito Bra-
sileiro de Avaliagdo Nutricional Hospitalar. Metodologia do
estudo piloto. RBNC, 1998; 13:30-40.

Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP Johnston N, Whittaker
S, Mendelson RA and Jegjeebhoy KN: What is subjective glo-
bal assessment of nutritional status? J Parent Ent Nutr, 1987,
11:8-13.

Mughal MM and Meguid MM: The effect of nutritional status
on morbidity after elective surgery for benign gastrointestinal
disease. J Parent Ent Nutr, 1987, 11:140-143.

Studley HO: Percentage of weight loss: a basic indicator of
surgical risk in patients with chronic peptic ulcer. JAMA,
1936, 106:458-460.

Epstein AM, Read JL and Hoefer M: The relation of body
weight to length of stay and charges for hospital services for
patients undergoing elective surgery; a study of two procedu-
res. AmJ Public Health, 1987, 77:993-997.

Reilly JJ, Hull SF, Albert N, Waller A and Bringardener S:
Economic impact of malnutrition: amodel system for hospita-
lized patients. J Parent Ent Nutr, 1988, 12:371-376.

Dickaut SC, Delee JC and Page CP: Nutrition status: impor-
tance in predicting woundhealing after amputation. J Bone
Joint Surg, 1984, 66:71-75.

Hill GL: Body composition research: implications for the

Nutr. Hosp. (2001) 16 (2) 59-64

—

—p—

28.

29.

30.
31.
32

33.

35.

36.

37.

practice of clinical nutrition. J Parent Ent Nutr, 1992, 16:197-
218.

Makela JY : Factors influencing wound dehiscence after midli-
ne laparotomy. AmJ Surg, 1995, 170:387-390.

Hulsewé KWE, Meijerink WJHJ, Soeter PB and Meyenfeldt
MFV: Assessment of outcome of perioperative nutritional in-
terventions. Nutrition, 1997, 13:996-998.

Klein S, Kinney J, Jegjeebhoy K, Alpers D, Hellerstein M,
Murray M and Twomey P: Nutrition support in clinical practi-
ce: review of published data and recommendations for future
research directions. J Parent Ent Nutr, 1997, 21:133-135.
Incalzi RA, Landi F, Cipriani L, Incalzi RA, GemmaA, Cap-
parella O, Cipriani L, Landi F and Carbonin P: Energy intake
and in-hospital starvation. A clinically relevant relationship.
Arch Intern Med, 1996, 156:425-474.

Saltzman E and Mason JB: Enteral nutrition in the elderly. In:
Rombeau JL, Rolandelli RH (eds.): Clinical nutrition: enteral
and tube feeding. 3¢ ed. Philadelphia: W.B. Saunders, 1997:
385-402.

Weinisier RL, Hunker RN, Krumdieck CL and Butterworth
CE: Hospital malnutrition. A prospective evaluation of gene-
ral medical patients during the course of hospitalization. Am J
Clin Nutr, 1979, 32:418-426.

Meyenfeldt von MF, Meijerink WJHJ, Rouflart MMJ et al.:
Perioperative nutritional support: a randomised clinical trial.
Clin Nutr, 1992, 11:180-184.

Runcie J and Thomson T: Prolonged starvation: a dangerous
treatment? Br Med J, 1970, 3:432-435.

Roubenoff R, Roubenoff RA, Preto J and Balke W: Malnutri-
tion among hospitalized patients. A problem of physician
awareness. Arch Intern Med, 1987, 147:1462-1465.
McWhirter JP and Pennington CR: Incidence and recognition
of malnutrition in hospital. Br Med J, 1994, 308:945-948.

M. Isabel T.D.y cols.



06_Critica_Libros

25/ 10/ 01 12: 44

Hospi i

Pagi na 65

—p—

Criticadelibros

Nutr. Hosp. (2001) XVI (2) 65
ISSN 0212-1611 + CODEN NUHOEQ
SV.R. 318

“Comer bien”

Anneke van den Boom
Ediciones Nuer. Madrid, 2000. 119 péags.

Aunque comer bien siempre se ha
considerado un arte, hoy se trata de c6-
mo comer bien de una forma saludable.
Este libro de Anneke van den Boom,
doctora en Nutricion y Dietética por la
Universidad de Surrey (Inglaterra) y
autora de numerosos trabajos sobre ali-
mentacion infantil se concibe como una
guia répida que permite escoger, rapi-
damente y sin célculos, los alimentos
mas convenientes para llevar una dieta
sana. Como sefiala el profesor Angel
Nogales en su prélogo “la nutricion en
general y la alimentacion en particular
constituyen dos aspectos bésicos no so-
lo de lamedicina actual, sino tambiény
mas en general de la propia cultura de
nuestra sociedad” .

Se trata de una guia de datos précti-
cos (cantidad de energia y nutrientes
principales) de 2000 tipos de alimentos
comunes en Espafia. No se trata de un
libro que sustituya a las tablas de com-
posicién de los alimentos, sino de un
manual Uil tanto para el publico en ge-
neral como paralos profesionales preo-
cupados por la alimentacion de sus pa-
cientes. El hecho de proporcionar los
datos tanto de |os alimentos naturales
como de muchos productos manufactu-
rados hacen de este libro una herra-
mienta insustituible para la elaboracion
de dietas especiales (restriccion de pro-
teinas o de grasas saturadas, dietas de
calorias, etc.). Junto atres grandes
apartados generaes iniciales (“ Genera-
lidades sobre este libro”, “Cémo ali-
mentarse bien” y “Tablas de composi-
cion de los alimentos”) el libro se
divide en 17 capitulos en los que se va-
loran los diferentes grupos de alimentos
(aceites, grasas y condimentos; azlicar,
miel, edulcorantes y golosinas; bebidas
alcohdlicas; cacao y chocolate; caldosy
sopas; carne y productos carnicos; ce-
reales y derivados; frutas; frutos secos
y semillas; helados; huevos; leche y
productos lacteos; legumbres; pesca-
dos, moluscos y crustaceos; platos pre-
parados; verduras, hortalizas y tubércu-
los). Su lectura permite conocer el
contenido en proteinas, carbohidratos,
grasas totales y saturadas no sblo por
cada 100 gramos de producto sino tam-
bién —de ahi su utilidad— por racion o
unidad de comida (la cantidad de un
mismo alimento que normalmente se
sirve cada vez, por gemplo un vaso de

leche, una loncha de jamén o una cu-
charada de aceite). Las numerosas ta-
blas que acompafian al texto permiten
que en un rapido vistazo conozcamos la
composicion de los alimentos comunes
o productos comerciales que encontra-
mos en nuestra mesa. ¢Qué mejor co-
mienzo para un libro titulado “ Comer
bien” que facilitar diez reglas para una
alimentacion sana? No comer siempre
lo mismo, reducir laingesta de sal y
azucar o consumir mas fibra forman
parte del consejo dietético para la po-
blacion de este nuevo milenio. Asisti-
mos, sin duda, a la primera edicion de
un libro que, por su contenido, habra de
ser actualizado y ampliado periddica-
mente. Su presentacion comoday sen-
cilla hacen posible que € pediatra pue-
da contar con él “a pie de enfermo”, en
laconsultadiaria.

José Manuel Moreno Villares

Nutricion y dietética para
tecnologos de alimentos

R. Moreno Rojas, 2000, Rust., 18 x 23,5 cm,
308 pags. 620 g.
ISBN: 84-7978-465-2

A pesar delaclaraausion del titulo
alos profesionales de cienciay tecnolo-
gia de los alimentos, este libro puede
ser de utilidad a cualquier personainte-
resada por la nutricion en vertientes
muy variadas de la misma, ya que por
la propia heterogeneidad de formacién
del colectivo al que vadirigido, es ne-
cesario un desarrollo amplio de aspec-
tos bioquimicos, fisiolégicos, y obvia-
mente especificos como el efecto del
procesado de |os alimentos sobre su va-
lor nutricional o lainteraccion entre
componentes de los alimentos y su
efecto sobre la biodisponibilidad de los
diferentes nutrientes.

Quiza el hecho més novedoso de es-
ta obra, es que se ha pretendido rehuir
de la vertiente patol 6gica de la nutri-
cién, que suele ser un campo Més espe-
cifico del colectivo sanitario, aunque
obviamente sea necesario informar de
los efectos de una nutricién inadecuada
sobre la salud del individuo. En cual-
quier caso €l propio colectivo sanitario
puede encontrar de interés este libro, ya
gue complementa sus conocimientos en
patologia nutricional que han sido apor-
tados habitualmente por otras fuentes.

Se abordan profundamente los as-

—

pectos mas destacados de cada nutrien-
te, desarrollando sisteméaticamente su
utilidad fisioldgica, caracteristicas bio-
guimicas, metabolismo, fuentes ali-
mentarias habitual es, ingestas recomen-
dadas y efectos de su desequilibrio
sobre la salud. Por otra parte se estu-
dian los alimentos, los efectos del pro-
cesado, las interacciones entre nutrien-
tes, el empleo correcto de tablas de
composicion, y la evaluacion nutricio-
nal. Todo ello ilustrado con dibujos con
objeto de aumentar la capacidad defija-
cion de los lectores, incluyendo ademas
esquemas y otro tipo de figuras para
unamejor comprension del texto.

Indice: Introduccion ala nutricion:
Antecedentes historicos. Fisiologia de
la nutricion humana. Agua. Glacidos.
Fibra dietética. Aminoécidosy protei-
nas. Lipidos. Alcohol. Electrolitos. Mi-
nerales. Elementos traza. Vitaminas li-
posolubles. Vitaminas hidrosolubles.
Energia. Interaccion entre componentes
de los @imentos. Alimentos. Procesado
de los alimentos. Tablas de composi-
cion de alimentos. Necesidades nutriti-
vas.

Jests Culebras

Vademécum de nutricion

artificial, 5 edicion

C. Véazquez Martinezy M. A. Santos-Ruiz
Diaz. Ediciones Diaz de Santos, S.A.
Madrid, 2000, 412 pags.
ISBN: 84-7879-451-2

El ya clasico vademécum de nutri-
cion artificial, editado por Clotilde
Vézquez y Miguel Angel Santos-Ruiz
aparece en su 5.2 edicion. Es un libro
obligado en |as bibliotecas de los profe-
sionales relacionados con la nutricion.
La obra esta clasificada en tres bloques:
uno dedicado a la nutricion parenteral,
otro alanutricién enteral y, finalmente,
un indice de productos clasificados al-
fabéticamente segiin el grupo, € princi-
pio inmediato y por laboratorios. El li-
bro es (til para consulta de la
composicion y caracteristicas de la to-
talidad de los preparados de nutricién
artificial que hay en nuestro pais.

El esfuerzo de los autores en esta
complicacion es arduo, pero sé que se
ve recompensado por el amplio recono-
cimiento que hay hacia su obra.

Jests Culebras
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