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Resumen

El fin del Sistema Nacional de Salud (SNS), no consis-
te en distribuir a todo el mundo una dosisidéntica de
servicio sanitario, sino en establecer un equilibrio entre
los que estan enfermos y los que estan sanos en e cur so
de su vida, concentrando su intervencion en aquellos
que estan peor. En un sistema sanitario avanzado son
muy pocas las intervenciones sanitarias que pueden ser
valoradas en “vidas salvadas’, la mayor parte delas ve-
ces, éstaslogran retrasar € final y, en ocasiones, selimi-
tan amejorar la calidad delos afios de vida, sin alargar-
la. Se manifiesta, por tanto, la necesidad de encontrar
unidades de medida adecuadas para valorar los benefi-
ciosy la utilidad de todos los procedimientos sanitarios.
Al realizar un estudio coste/utilidad, y al valorar losre-
sultados obtenidos, hay que diferenciar entre la calidad
de vida (personal), la utilidad (personal) y la utilidad del
procedimiento o proceso al aplicarlo a nuestros enfer -
mos.

Esa utilidad se determina en calidad y cantidad de vida
ganados, y se mide utilizando una Gnica unidad: AVAC
0 QALY, pero en los pacientes que por su edad avanza-
da o enfermedad degenerativa tienen una calidad y/o es-
peranza de vida acortada €l andlisis coste/eficacia se ve-
ra condicionado, induciendo la distribucién de los
recursos a favor de los jévenes. Para equilibrar esta si-
tuacion, se propone el empleo de medidas correctoras
como el EQALY. Consideramos que la edad ni la enfer-
medad son, por si mismas, limitaciones para la aplica-
cion de un recurso siempre que demostremos que éste
resulta util para el paciente.

(Nutr Hosp 2002, 17:115-118)
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Hay que medir todo lo que es medible,
y hacer mediblelo quenolo es

Galileo Galilei

WOMEN AND CHILDREN FIRST?

Abstract

The goal of the National Health System (SNSin its
Spanish acronym) does not consist in distributing to
everyone an identical dose of health services but in esta-
blishing a balance between those who areill and those
who are healthy in the course of their lives, and concen-
trating itsinterventions on those who are worse. In an
advanced health care system, there are very few actions
by health personnel that can be assessed as “lives sa-
ved”: more often than not, these actions manage to delay
the end and are occasionally limited to improving the
quality of the years patientslive, without extending their
number. It istherefore clearly necessary to find appro-
priate units of measurement to assess the benefits and
utility of all health-related procedures. When effecting a
cost-effectiveness study and assessing the results obtai-
ned, it is necessary to differentiate between quality of life
(personal), utility (personal) and the utility of the proce-
dure or process when applied to our patients.

This utility is determined by means of the additional
quality and quantity of life, measured in a single unit,
QALY, but this cost-effectiveness analysis would be cons-
trained in patients with a shortened life expectancy
and/or reduced quality of life dueto old age or degenera-
tive disease, thus skewing the distribution of resourcesin
favour of younger population groups. In order to redress
this situation, the use of corrective measurements such as
EQALY isproposed. We believe that neither age nor ill-
ness in themselves limit the application of resour ces, pro-
viding that we can prove a useful result for the patient.

(Nutr Hosp 2002, 17:115-118)

Key words: Cost-effectiveness. EQALY. Geriatrics. Nu-
trition. QALY. Quality of life.

A medida que crecemos en edad y, desproporciona-
damente, en conocimiento y experiencia... vamos de-
sarrollando un progresivo rechazo hacia los cruceros
de placer, asi como una comprensible aunque incon-
fesable misoginia... Por otra parte, envejecer tampoco
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estan malo, sobre todo si consideramos “la otra alter-
nativa'.

Pero en un momento en que debemos vaorar cas to-
do (jotra cosaes quelo hagamos!) en funcion de su ren-
tabilidad (coste/beneficio), parece dificil justificar deter-
minados gastos sanitarios o sociales, sin tener que
recurrir a pardmetros “intangibles’ tales como los éti-
cos, politicos 0 humanitarios, que suelen ir acompafia-
dos del adjetivo “correcto” (jdificil unidad de medidal).

Quiza habria que recordar que €l fin del Sistema
Nacional de Salud (SNS), no consiste en distribuir a
todo el mundo una dosis idéntica de servicio sanitario,
Sino en establecer un equilibrio entre los que tienen la
desgracia de estar enfermos y los que tienen la suerte
de estar sanos en el curso de su vida, concentrando su
intervencién en aquellos que estan peor. El SNS, ade-
mas, tiende a cargar |os gastos de las intervenciones
en aquellos que pagan los impuestos para el SNS: és-
tos, a producir y percibir rentas gozan de mejor salud
que los demés y, por tanto, utilizan menos los servi-
Cios sanitarios.

Enel “anciano” y € “muy anciano” existe unaeleva-
da incidencia de desnutricion, jclaro estal Y también
entre otros miembros de nuestra sociedad como los va
gabundos o parados... jpero hablemos de equidad!

Se pueden buscar diferentes hipétesis tendenciosas
de equidad.

Rechazando lamonetizacién delaviday delasaud,
quedalaposibilidad de medir & producto final delain-
tervencion sanitaria mediante el nimero de las vidas
salvadas que, indudablemente, representan una medida
democrético-igualitaria: la vida de una persona aco-
modada vale, en este caso, como la de una personain-
digente, la de un anciano como la de un nifio, y no se
hace ninguna discriminacion por censo o por edad.

La intervencién sanitaria tiende a que sobrevivan
aquellos que corren el riesgo de morir; en este caso, se
puede olvidar la vida transcurrida anteriormente, po-
niendo a todo €l mundo en & mismo plano, asi como
escogiendo por unidad de producto la vida salvada.
De hecho, este indice de producto sélo considera el
momento de la intervencion, que se resuelve en vida
salvada o en vida perdida, sin considerar " lo que ha
sido antesy lo que ser& después’ (esperanzade vida).

Pero, por desgracia, en un sistema sanitario avanza-
dotipico de un paisindustrial son muy pocaslasinter-
venciones sanitarias que pueden ser valoradas basan-
dose en las vidas salvadas. Muchas intervenciones
logran retrasar el fina y, la gran mayoria de las inter-
venciones se limitaamejorar la calidad de los afios de
vida, sin dargarla. Se manifiesta, por tanto, la necesi-
dad de encontrar unidades de medida adecuadas para
valorar todas las intervenciones sanitarias, como los
afos de vida ganados, que estan normalmente condi-
cionados por la esperanza de vida, que depende en ca-
da caso de la edad del individuo; esta decision intro-
duce una desigualdad entre la vida de un joven, que
tiene una esperanza de vidamuy larga, y lavidade un
anciano, cuyo valor expresado en esperanza de vida
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esinferior. El analisis coste/eficacia, por tanto se ve-
r& condicionado, induciendo la distribucién delosre-
cursos a favor de los jovenes.

Recordemos sin embargo, que la opinidn genera a
oponerse a este criterio de justicia rechaza poner en €
mismo plano a quien “ ya ha vivido” su vida (el ancia-
no) y aquien, en cambio, “ ain ha devivirla” (el nifio).
Lamismaopinién general se basaen un criterio dejusti-
cia extremo, por @ que cada uno tendria derecho avivir
75 afios, equivaentes alavidamedia, y quien hubiera
pasado esta edad no deberia competir con los jovenes
para obtener otra prolongacién de lavida ya favorecida
por lasuerte. En esta hipétesis de justiciadistributiva de
laviday delasdud se basalaley del mar, que impone
gue sean salvados |os nifios antes que los adultos.

En condiciones normales, fueradel caso del naufra-
gio, parece oportuno que los afios de vida que exce-
dan de lamedia de esperanza de vida, en cualquier ca-
so, han de ser valorados, si bien con la adecuada
reduccion.

Sobre esta base, nos planteamos las siguientes pre-
guntas: ¢Se puede considerar la nutricién artificial
ambulatoria “ geriatrica” una medida (o soporte)
“extraordinario’? Y en ese caso, “¢cuando? ;durante
cuanto tiempo? y ¢hasta cudndo?, deberian aplicarse
medidas extraordinarias en estos “pacientes ancianos
malnutridos”?

En principio, €l derecho ala nutricién deberia ser
como el derecho al trabgjo, ala educacién o ala sani-
dad: “inalienable’, pero sabemos que “tener derecho
a...” no eslo mismo que “estar en posesion de...” Y
sin embargo, la sociedad deberia aportar este soporte
vital a cada individuo que lo necesitara mientras se
demuestre efectivo y Util para é. Naturalmente, seria
preciso que se ponderara su efectividad utilizando di-
versos parametros de medida: fisiol 6gicos, funciona-
les, psicolégicos, etc.

Si utilizamos unos recursos (coste), lo primero que
deberiamos evaluar serialos beneficios (y éstos se mi-
den en euros), que serian: disminucion de las compli-
caciones (infecciones, Ulceras por decubito, etc.),
disminucién de la dependencia del anciano de cuida-
dores, sean familiares, o no, aumento de la movilidad
(salidas de casa). Todo ello se traduciria en un ahorro
(beneficios directos o indirectos), a gastar menos en
medicacién, cuidados, etc.

Pero, estos beneficios serian, con todo, insuficien-
tes parainclinar la balanza a nuestro favor si € trata
miento no es Util y la utilidad la debe percibir por en-
tero el paciente. Esa utilidad se “determina” en
calidad y cantidad de vida ganados, y se mide (jbue-
no, en realidad se mide muy pocas veces!) utilizando
unaUnicaunidad: AVAC o QALY.

Los QALY (afios de vidaen buenasalud, del inglés
Quality Adjusted Life Years) representan los afios de
vida, ganados a causa de laintervencion sanitaria. Es-
tan ponderados (regulados) por la calidad de vida es-
peraday constituyen las unidades de valoracion del
producto sanitario entendido como producto final tan-
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to la eficacia de la intervencion como la salud adicio-
nal. Por tanto, permiten efectuar andlisis de coste/uti-
lidad. Respecto a la estimacion econémica de la salud
y de la vida constituyen una clara mejora en lo que
respecta alaequidad en la distribucion de recursos sa-
nitarios. Se debe considerar que es éticamente inacep-
table utilizar variables como el rendimiento optimo
(obviamente superior en las clases atas) o la disposi-
Cion apagar para obtener mas salud (muy dependiente
deladisponibilidad para pagar).

Pero del mismo modo, los QALY, que miden los
afios de vida ganados, no estan libres de la critica
igualitariay democrética, habida cuenta que no solo
penalizan mucho alos méas ancianosy alos que dispo-
nen de una escasa esperanza de vida sino que se re-
sienten més de la menor calidad de vida de los enfer-
mos crénicos o incapacitados, pues en estos Ultimos la
intervencion no puede garantizar la recuperacion de
todas las funciones (bajo incremento de la calidad de
vida) sino sdlo la supervivencia.

De hecho, frente a unos costes sanitarios de inter-
vencién similares, cuando no incluso superiores, 10s
resultados expresados en QALY son obviamenteinfe-
riores, justo a causa de la situacion de anciano (menos
esperanza de vida) y de incapacidad (menor calidad
devida), ligada ala mayor frecuencia de las enferme-
dades invalidantes en la tercera edad. Por tanto, resul-
ta muy dificil hablar de ancianos y de enfermos con
enfermedades degenerativas (incurables), sin apelar a
conceptos tales como equidad, y éstaresulta muy difi-
cil de medir. Sin embargo, intentando superar estos
problemas se ha propuesto recientemente una nueva
ponderacion del QALY que tiene en cuenta la distri-
bucion de la poblacion de referencia en relacion con
un criterio de equidad preestablecido. Fruto de este
proyecto, se ha desarrollado €l QALY ponderado para
la equidad de la distribucion o EQALY*2,

Otros conceptos que merecen la pena diferenciar
son los de calidad de vida obtenida, y los de utilidad
de un procedimiento o tratamiento.

Al redlizar un estudio coste/utilidad, y a vaorar los
resultados obtenidos, hay que diferenciar entre la cali-
dad de vida (personad), la utilidad (personal) y la utili-
dad del procedimiento o proceso, a aplicarlo a nues-
tros enfermos. Si nos limitamos a valorar la calidad de
vidainiciaremos una larga peregrinacién (Percival en
busca del Santo Grial), y por € camino nos asaltaran
formas engafiosas, bajo el aspecto de indices mas o me-
nos compleos, que pretenden algjarnos de nuestra meta
final: saber si o que hacemos realmente beneficia a
nuestros enfermos (cuanto, y a cuantos) y ¢por qué?

Debido a que la calidad de vida es una sensacion
subjetivay personal y a que podriamos (y quiza debe-
riamos) medirla en unidades personales (el nimero
de veces que ve marcar un gol a su equipo favorito, €l
ndmero de veces que puede percibir, o eludir, una
sensacion, etc.) se precisaria de un test personal e in-
transferible para cada individuo; esto llevaria a situa-
ciones que rozarian el esperpento.

Muy similar, pero sin llegar a la exageracion ante-
riormente descrita, son |os resultados derivados del em-
pleo de determinados tests que valoran la calidad de vi-
da. Estos tests suelen ser complejos en su redlizacion,
con escasa validez externay digamos que sin ninguna
aplicacion practica cuando queramos responder ante la
sociedad (o lo que es peor), ante sus representantes “fi-
sicos’, de si nuestros esfuerzos (y sobre todo, sus eu-
ros) han tenido un destino socialmente rentable.

Con ello queremos decir que la suma de las calida-
des de vida individuales no pueden generar una cali-
dad de vida media (tan cierto como que lasumadelos
ndmeros de teléfono de los pacientes, a dividirlo por
todos €llos, no puede generar €l nimero medio telef6-
nico).

Otra cosa es valorar la utilidad personal (como sa
bemos afios de vida gjustados a la calidad, o calidad
por cantidad de vida).

Entonces si, la unidad es lamisma: €l QALY, nu-
meérica, y operativa, y por tanto podemos sumar y di-
vidir etc., asi que la suma de todos —y repetimos to-
dos— nuestros enfermos (incluidos los fracasos) nos
puede dar la utilidad del procedimiento.

Para finalizar, podemos redlizar las siguientes con-
Sideraciones:

1. Los conceptos ligados a calidad de vida no son
de comun empleo en las publicaciones relacionadas
con lanutricion y € soporte nutricional. Si nos remiti-
mos a un documento de laimportanciadel Report and
Guidelines del Consgjo de Europa sobre Prevencion
de laMalnutricion en los Hospitales de 2001 (132 p&
ginas), los conceptos de calidad de vida o de utilidad
no estan contemplados en ninguno de sus epigrafes.
No asi, los de coste-beneficio y coste-efectividad?.

Por otra parte, si se realiza una blsqueda en Medli-
ne (con las palabras clave nutrition and quality of li-
fe), sorprendentemente se observara que hasta € afio
1986 |os articul os préacticamente solo hacen referencia
aaspectos éticos y legales. En la década de los noven-
ta, y hasta nuestros dias, existe un predominio de ar-
ticulos en los que se enuncia “calidad de vida” pero
no se emplea ninguna herrami enta especifica de medi-
da, y todo queda en apreciaciones indirectas*® (8 me-
joralatransferrina..., como no vaamejorar laCV...),
ademés encontramos tanto una gran diversificacion en
las herramientas utilizadas para medir la calidad de
vida®®, asi como la ausencia de herramientas de valo-
racién dela utilidad del soporte.

A propdsito de este comentario, y centrdndonos en
esta misma revista, analizaremos algunos intentos de
evaluacion realizados, asi como los defectos percibidos.

En primer lugar, debemos destacar un articulo pu-
blicado, en el cua se realiza un acercamiento alas ne-
cesidades de | os pacientes geriatricos con demanda de
nutricion artificial en la Comunidad Auténoma Galle-
ga. Los autores® evalUan € estado nutricional 469 pa-
cientes pertenecientes a 13 centros publicos con una
edad media superior a 81 afios. En su inmensa mayo-
ria (76%) el motivo del soporte es un trastorno deglu-
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torio, existiendo en la poblacion del estudio una ata
situacion de dependencia por inmovilidad (77%) o in-
comunicacion (76%). Los autores no incluyen entre
los objetivos del estudio ninguna valoracion de la uti-
lidad, si bien la echan en falta, ya que se cuestionan
dudas sobre €l incremento de la calidad de vida logra-
do mediante el soporte nutricional en los pacientes
terminales y con deterioro cognitivo grave, comentan
gue incluso los familiares dudan de ello, y plantean la
necesidad de que los responsables de los programas
de nutricién enteral domiciliaria definan claramente
gué pacientes se beneficiarian de dicho soporte.

Abundando en este tema, y siguiendo con nuestra
revista, en otro trabajo en el campo del soporte nutri-
cional domiciliario recientemente publicado, se in-
cluian entre los resultados la valoracion de la calidad
de vida. En esta publicacién® aprecidbamos los si-
guientes defectos: los enfermos analizados eran vein-
te, fallecian ocho y en otro se suprimiala NP, del res-
to en tan sdlo siete se realizaban dos test de valoracion
de calidad de vida: € Sickness Impact Profile (SIP) y
¢l indice de Karfnosky (IK). Sin entrar en discusion
sobre la especificidad y la validez externa de |os test,
asi como en la “dificultad operativa’ de las unidades
de calidad, que anteriormente comentamos, aprecia-
mos | os siguientes defectos: en primer lugar, para
evaluar la utilidad de la NPT en los pacientes, la CV
deberia haberse valorado en todos |os pacientes (es
decir, incluso en los que murieron o fracasaron (nueve
en total, es decir el 45%) con lo cual, en estos pacien-
tes, la utilidad (o la calidad de vida, s queremos) fue
0. Por lo tanto, si hubiéramos calculado la utilidad del
procedimiento en el total de los enfermos, la media
hubiera bajado muchisimo a causa de ese 45% de fra-
casos. En segundo lugar, no sabemos a qué grupo o
subgrupo de pacientes se les valoré € SIP, ¢alos pa
cientes con carcinomatosis, con intestino corto, alos
que padecieron un ACVA, o alos portadores de ente-
ritis radicas?... Naturalmente cada grupo (y cada pa-
ciente) tendriauna CV previay traslaNP tendriaotra
(olamisma), asi que, alo sumo, lo que podriamos va-
lorar seriaincremento de calidad de vida en cada pa-
ciente, atitulo personal, pero nunca utilidad de la NP,
por grupos, o en general.

En una publicacién antigua, en esta misma revista,
ya desarrollamos ese planteamientot.

Finalmente, analizamos el informe anual NADY A
de 1999 (2.262 enfermos)®2. En €l existe un timido in-
tento de valorar la utilidad (ya que en la base de datos
se recogen |os parametros “madre”), pero en la publi-
cacion tan solo se muestran los “resultados’ parciales
de un dnico “item”: la discapacidad (es decir un ter-
cio del indice real), obteniendo a final unos resulta-
dos no operativos (con los que no se puede realizar
ninguna operacién matemética). (El que tras la nutri-
¢ién haya més confinados en sillay menos en cama
no significa nada... jsobre todo porque seran distintos
enfermos!...). Sin embargo, todos estos ejemplos no
dejan de ser un intento laborioso de evaluar los resul-
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tados y un claro gjemplo de las dificultades de encon-
trar la herramienta de medida apropiada.

Como conclusion, y respondiendo a las preguntas
planteadas a comienzo de la disquisicidn nos atreve-
riamos a responder que:

Ni la enfermedad (mas o menos evolucionada), ni
la edad avanzada (y por tanto la escasa “rentabili-
dad"), pueden ser motivos para no aplicar un trata-
miento efectivo (no sdlo eficaz). Y respecto a durante
cuanto tiempo, diremos que mientras resulte “ dtil” pa-
rael enfermo (es decir, incremente su calidad de vida
y /o la prolongue en una situacién de aceptable cali-
dad).

Y por si todas las consideraciones éticas, moralesy
econdmicas comentadas hasta ahora no tuvieran fuer-
zaparainclinar nuestra opinion en uno u otro sentido,
recordemos aquella anécdota del politico que cuando
le preguntaron por qué en su camparia proponiainver-
tir mucho més dinero en cérceles que en ensefianza,
dijo: “...que é no pensaba volver a la escuela” .
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Parafraseando a Umberto Eco, podriamos decir que
actualmente la informacion (por su ingente produc-
ciony por lafacilidad de acceso) se ha transformado
en una biblioteca desordenada que todo lo invade...
(en redidad @ se referiaa poder de la prensa), € in-
conveniente es que frente a estainvasion, el profesio-
nal, objetivo de esta informacion, reacciona de dos
maneras: o bien acumulando sobre la mesa de su estu-
dio revistas o fotocopias para posterior lectura “criti-
ca’ (jDe buenas intenciones esta empedrado €l suelo
del infierno!), o aplicando herramientas que le facili-
ten “separar el grano de la pgja’ informativa. El pro-
blema es que no todas las herramientas, por muy &fi-
ladas y definidas que éstas sean, son las indicadas en
todas | as situaciones.

Una de las herramientas que con més frecuencia
aparece en |os Ultimos afios como valedora de calidad
y fiabilidad ante la comunidad cientificaeslarevisiéon
sistemética, casi siempre acompafiada por su hijo pre-
dilecto € metaanalisis.

Y con demasiada frecuencia, sus conclusiones...
son de Perogrullo: el objetivo no esta bien definido o
tiene poca trascendencia, las preguntas son inadecua
das, las conclusiones no interesan, o... habria que rea-
lizar mas estudios y mejores (jComo si ho |0 supiéra-
mos!).

Pero si cualquier puestaa diavaacompafiadade la
pal abra magica metaanalisis, como si de abracadabra
se tratara, [lama nuestra atencidn, abre nuestra mente,
y... “caen nuestras murallas criticas’, permitiendo que
lainformacion invaday “saquee” nuestra crédula aun-
gue desconfiada mente...

cQuéesunarevision sistematica (RS) o
estructurada?

Es unatécnica cientifica eficiente paralaidentifica-
cién y recopilacion de las pruebas existentes sobre la

Correspondencia: A. Zarazaga Monzon.
Sector Embarcaciones, 10. 1° A.
28760 Tres Cantos. Madrid.

Recibido: 11-111-2002.
Aceptado: 15-111-2002.

efectividad de las intervenciones, que permite refren-
dar la consistencia y generabilidad de los hallazgos
investigados y explorar la posible inconsistencia de
los datos.

Se trata, por tanto, de realizar una revisién dela li-
teratura cientifica, buscando respuesta a una pregun-
ta claramente formulada, utilizando métodos sistema-
ticosy explicitos para identificar, seleccionar y
evaluar criticamente la investigacién relevante, asi
como pararecoger y anadizar |os datos de |os estudios
incluidos en larevision.

Como no siempre es posible encontrar publicacio-
nes, con &l més alto nivel de exigencia cientifica dese-
ado, que serefieran (y no digamos que contesten), ala
pregunta cuestionada, por extensién nos referiremos a
cualquier revisién bibliogréfica que utilice criterios y
meétodos claramente definidos.

Por tanto, por definicion, laRS incluira un protoco-
lo establecido previamente a la obtencion (y lectura),
de la bibliografia obtenida, con unos objetivos en la
busgueda, una hipétesis que comprobar, una defini-
cion de grupos y subgrupos de interés, unos métodos
paraidentificar y seleccionar los estudios relevantesy
finalmente un método de andlisis de la informacion.

En ocasiones, y tan solo cuando la riqueza cuali-
cuantitativa de la respuesta bibliogréfica lo permite,
es posible que esta RS fructifique en un metaandlisis
(MA), herramienta considerada hoy en dia como el
desideratum por |os escritores cientificos.

¢En qué consiste € metaanalisis?

Se trata de la aplicacion de técnicas estadisticas en
€l seno de unarevision sistematica, para combinar en
un todo los resultados de los estudios incluidos, o lo
gue eslo mismo, laintegracion estadistica de estudios
independientes (realizados por distintos autores, en
distintos paises, en distintas fechas, en ocasiones bus-
cando distintos resultados, y midiendo en distintas
unidades) ¢Y de esto sacamos idénticas conclusiones?
(¢Quizas palestinosy judios deberia aprender a practi-
car el metaandlisis?).

Esta claro, por tanto, que siendo una herramienta
util, y nadie niega su fiabilidad, cuando esta bien apli-
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cada, puede generar conclusiones erroneas, inexactas,
o falaces s se intenta aplicar de forma inapropiada o
forzada en larevision de temas cientificos, sobre todo
s se pretenden utilizar sus conclusiones, como suele
ocurrir en nuestro entorno, para la posterior toma de
decisiones clinicas.

¢Cuando no puede, ni debe, utilizarse un
metaandlisis?

Existen razones para no utilizarlo, ante la excesiva
heterogeneidad de los estudios (en los grupos y sub-
grupos), o los resultados, por la falta de hallazgos de
datos vélidos o relevantes, por la escasa precision de
los datos disponibles, por la baja calidad metodol 6gi-
cade los estudios existentes (clasificados segun crite-
rios establecidos (Jadad 0 CONSORT), y finalmente,
ante lainseguridad de que la agregacién cuantitativa
de resultados pueda contribuir a aclarar las dudas
planteadas previamente.

En estas ocasiones, y siempre que “merezca la pe-
na’ realizar unarevision (es decir que €l tema (la du-
da) preocupe realmente al entorno cientifico sufi-
cientemente como para realizar el esfuerzo (coste
economico-temporal), que requiere efectuar una revi-
sién cientificamente correcta, seria mejor proceder a
unarevisién estructurada cualitativa (REC) (no cuan-
titativa como el MA), siguiendo, como es légico, su
protocolo: propésito dela RE, con elaboracion de pre-
guntas concretas a cada nudo conflictivo del agorit-
mo, fuentes bibliograficas y métodos de blusqueda
bien definidos, criterios claros de inclusion de los arti-
culos buscados, integracién sistematica de lainforma-

cion para cada pregunta formulada en forma de ta-
blas de evidencias. Finalmente, ante cada pregunta
formulada, se responderd, si es posible, basandose en
la“fuerza’ de la calidad cientifica encontrada, sefia-
lando las limitaciones e inconsistencias de los hallaz-
gos, y aglutinando la informacion cualitativamente, y
de forma ordenada seguin sus rangos de calidad, iden-
tificando €l grado de incertidumbre de cada respuesta
dudosa y los aspectos necesitados de ulterior investi-
gacion.

En algunos casos, cuando el nivel cientifico de la
bibliografia encontrada (y existente) que responde a
nuestras preguntas es muy variado, la herramienta
mas correcta a utilizar es el modelo de recopilacion y
combinacién estadistica, mezcladel ensayo clinico, el
metaandlisis y de larevision cualitativa, utilizado el
primero alli donde disponemos de ensayos clinicos
(EC), combinandolo con metaandlisis, donde aquellos
no tengan suficiente peso, y evaluando la calidad de
las publicaciones para resumirlas en tablas de eviden-
cia con alguna consideracion cuali y cuantitativa (ta
blal).

En cualquier caso, empleemos uno u otra herra-
mienta, la consistencia de una RS viene dada por unos
conceptos muy simples: que esté definida la pregunta
de forma clara previamente ala busgueda, que el aco-
pio de fuentes a revisar sea completo, que se utilice
una metodol ogia contrastada de evaluacion de la cali-
dad de las fuentes y que las conclusiones obtenidas
sean idénesas.

Otras preguntas que debemos plantearnos antes de
iniciar nuestra revision serian: ¢Existe suficiente ho-
mogeneidad entre los estudios como para sintetizarlos

Revision Sistematica

Técnica — resultados - control ‘

{

’ 12 pregunta ‘

’ 22 pregunta H 32 pregunta

{

Definicion de la estrategia de
busqueda

Busqueda de literatura de mayor etc. etc.
nivel de evidencia:
Guias, RS, meta-analisis

\

I Ampliacién a estudios |
; > H
TTTTTTTTTTTATTTTTTTTTT ! observacionales !

Definicion criterios de
inclusion/exclusion

Revision de abstract
Seleccion segun tipo de estudios
y criterios clinicos

_________ fmmmmmmmm e
'

\

Definicion criterios de evaluacion
de la evidencia

Evaluacion metodoldgica de la
calidad de los estudios

NIVEL de EVIDENCIA

{
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Tabla de evidencia compilada

SNy

{

evaluacion

¢ La evidencia obtenida es suficiente
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v
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v
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en unarevision?, y tras larealizacion de la RS, antes
de su publicaciéon y alavistade losresultados, valorar
estos: ¢Hasta qué punto son precisos? ¢Son Utiles en
la préctica clinica? ¢Son aplicables a nuestros pacien-
tes?

En este nimero de Nutricién Hospitalaria se reali-
za una revision sistemética (MA), sobre el posible
efecto beneficioso de laingesta de cerveza parala sa-
lud humana'. Propdsito, por otra parte, laudable y que
personal y egoistamente deseariamos llegara a buen
término.

Sorprende que € periodo estudiado se reduzca a 28
meses, finalizando en mayo del 2000, habida cuenta
laescasez deliteratura. De un total de 403 referencias,
al final los autores se quedan con 9, y agui comienzan
las dudas.

L os resultados finales analizados son variados: co-
mo factor protector tanto frente al cancert, como ante
el infarto de miocardio, o el ACVA.

Respecto ala variable consumo de cerveza, tenemos
algo que decir: la unidad no es homogeneizable (no se
tratade un farmaco valorado en mg/kg peso/dia). Aqui,
independientemente de la calidad de unay otra cerveza
(sesgo “chauvinista’), en unos trabgjos se mide en bo-
tellag/dia, y gramos alcohol/dia (varian de 8-10 g hasta
18 g). ¢Pero beben igual daneses, franceses, ingleses,
americanos, demanesy espafioles?

Efectivamente por pertenecer al grupo de “no
bebedores de cerveza’ no quiere decir que no sean
bebedores de otras bebidas “mas o menos espirituo-

sas’, pero también, por otra parte, en paises como Es-
pafia, el bebedor de cerveza también es bebedor de
vino o pacharan, si se tercia, Por otra parte, existe
otra diferencia en la forma de beber. En blsquedas
personal es realizadas sobre consumo de alcohol, des-
cubrimos que en los paises anglosajones miden el
consumo en gramos/semana... y ello es debido a que
suelen ser bebedores de fin de semana, mientras que
los | atino-mediterraneos somos bebedores (bien de
cerveza, bien de vino o bien de ambos) de “adiario”.
A nadie se le escapa una situacion parodiable: pode-
mos recomendar la toma de 250 mg/dia de &cido ace-
tilsalicilico como factor potencial de proteccion car-
diovascular y, sin embargo, nadie se atreveria a
recomendar que ingiriera su dosis semanal durante la
noche del sabado.

Resumiendo, podriamos decir que, persona mente,
nos resultaria més interesante saber |o que se ha publi-
cado, con “cierto” rigor cientifico, en los Ultimos afios
sobre los beneficios, y ¢por qué no?, inconvenientes
del consumo de la cerveza, que no limitarnos ala vi-
sion andlitica, fria e inconclusa sobre los efectos bio-
| 6gicos de tan preciado bebedizo.
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Resumen

Fundamentos: En estetrabajo se pretende:

— Realizar unarevision sisteméatica de la literatura
publicada sobre el consumo de cerveza y sus posibles
efectos sobrela salud humana.

— Analizar la posibilidad de aplicar técnicas utiliza-
das en estudios epidemioldgicos, considerando al meta-
analisis como elemento mas importante.

El metaanalisis es un conjunto de técnicas estadisticas
diferentes, cuyo objetivo es hacer una sintesis cualitativa
y cuantitativa delosresultados de los diferentes estudios
independientes, quetratan de un mismo tema.

Métodos: En primer lugar se procede arealizar la
busqueda y recopilacién de la bibliografia. Para ello, se
consultan las bases de datos: MEDLINE, EMBASE y
TOXLINE.

Como palabra clave se utiliza “beer”, acotandose €l
periodo de tiempo entre enero de 1998 y mayo de 2000.
Se obtienen un total de 403 trabajos referenciados, alos
gue seaplican los correspondientescriterios deinclusion
y exclusion.

Resultados: El metaandlisis de los estudios selecciona-
dosrelativos a enfermedad car diovascular, proporciona
un OR de 0,89 (0,89-0,97), que indica que la cohorte de
expuestos enferma menos que la de no expuestos.

Conclusiones: Consumo de cerveza: posible factor de
proteccion cardiovascular. Ahora bien, es preciso hacer
esta consideracion con la mayor cautela posible.

Necesidad de determinar los efectos del consumo de
cerveza en la poblacion espafiola.

(Nutr Hosp 2002, 17:122-127)

Palabras clave: Cerveza. Enfermedad cardiovascular.
Metaaanalisis.
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BEER AND CARDIOVASCULAR DISEASE.
SYSTEMATIC BIBLIOGRAPHICAL REVIEW
(META-ANALYSIS)

Abstract

Main objectives: The aims of the present study are:

— Tocarry out a systematic revision of the printed
literature on beer consumption and its possible effects
on human health.

— To analyse the possibility of applying techniques
used in epidemiological studies considering meta-analy-
sisasthe most important element.

Meta-analysisis a set of different statistical tecniques
that aim to get a quantitative and qualitative synthesis
of theresults of different independet studies on the same
subject.

Methods: First we proceed to carry out the biblio-
graphical search and compilation by means of the follo-
wing Date-Bases: M edline, Embase and Toxline.

Beer is used as key word, specifying the time period
between January, 1998 and M ay, 2000. A total of 403 re-
ference works are obtained and subjected to the corres-
ponding criteria of inclusion and exclusion.

Results: The meta-analysis of the selected studiesre-
lated to cardiovascular desease provides an OR of 0,89
(0,89-0,97) wich shows that the group of risk fallsill in
less cases than the non-exposed.

Conclusions: Beer consumption: possible factor of
cardiovascular protection. Nevertheless we must take
this consideration with as much caution as possible.

It is necessary to determine the effects of beer con-
sumption on the Spanish population.

(Nutr Hosp 2002, 17:122-127)
Keywords: Beer. Cardiovascular desease. Meta-analysis.

Introduccioén

Actualmente existe discrepancia entre |os resulta-
dos de los estudios relativos a los efectos que el con-
sumo de cerveza g erce sobre la salud humana.

Para resolver estas discrepancias se ha recurrido



clasicamente a las revisiones bibliograficas, enfoca-
das de forma narrativa 'y no sistemética. Este proceso
caracterizado por la falta de pautas de actuacion es a
menudo subjetivo (por ejemplo, no se suele conside-
rar el tamafio de la muestra, la magnitud del efecto, el
disefio de los estudios). El metaandlisis es €l intento
de superar estas limitaciones y por tanto debe consi-
derarse complementario y no opuesto alarevision na-
rrativa; representa un aprovechamiento més explicito
delarevision delaliteratural.

El metaandlisis es un conjunto de técnicas estadisti-
cas diferentes, cuyo objetivo es hacer una sintesis
cudlitativay cuantitativa de los resultados de los dife-
rentes estudios independientes, que tratan de un mis-
mo teme?.

Lafinalidad de este trabajo es realizar unarevision
sistemética de la literatura publicada sobre el consu-
mo de cervezay sus posibles efectos sobre la salud
humana. Asi como, analizar la posibilidad de aplicar
técnicas utilizadas en estudios epidemiol 6gicos, con-
siderando a metaandlisis como elemento méas impor-
tante.

Material y método

El trabajo ha sido realizado en el Departamento de
Enfermeria. Escuela Universitaria de Enfermeria, Fi-
sioterapiay Podologia. Universidad Complutense de
Madrid.

En primer lugar se procede arealizar la blsqueday
recopilacion de la bibliografia. Para ello se consultan
|as bases de datos Medline, Embase y Toxline®. Como
palabra clave se utiliza “beer”, acotdndose el periodo
de tiempo entre enero de 1998 y mayo de 2000. De
esta manera se obtienen un total de 404 trabajos re-
ferenciados.

Un primer andlisis de estas referencias nos lleva a
eliminar aquellas que no se refieren directamente ala
cervezay la salud humana, en concreto 113 y que se
encuadran dentro de |os siguientes aspectos:

— No relacionadas con la cerveza (70) (al usar
“beer” como palabra clave, aparecen trabajos referen-
tesalaley de Lambert Beer, etc.)

— Otros que aungue se relacionan con la cerveza,

son relativos a biotecnologia, microbiologiay técni-
cas de fermentacion, en su gran mayoria (43).

Por tanto, €l nimero de referencias que posterior-
mente se revisan son 291. Con respecto a la fecha de
publicacion, el rango es 1993-2000 (fig. 1). Aproxi-
madamente, el 87% fueron publicados en 1998 y
1999y del afio 2000 hay 29 trabajos (9,96%).

Como nuestro objetivo general es amplio, determi-
nar 1os efectos del consumo de cerveza sobre la salud
humana, los criterios de inclusion que se fijan en un
primer momento no son demasiado restrictivos:

* Trabgjos originales/revisiones.

» Consumo de cervezay efectos sobre la salud.

* En humanos.

Primera seleccién

Laaplicacion de los mencionados criterios nos lleva
arechazar, en primer lugar 58 articulos, |o que supone
aproximadamente un 19%, siendo las razones de este
rechazo las que se mencionan a continuacion (fig. 2):

— Referencias de trabajos en las que no se mues-
tra el correspondiente resumen, y por tanto no se pue-
den conocer |as caracteristicas de lainvestigacion rea
lizada (tipo de estudio, etc.). Representan un total de
20 (6,87%) y la gran mayoria se refiere a editoriales,
noticias, comentarios y cartas.

— Trabgjos relativos a caracteristicas de la cerve-
za: andlisis de determinadas sustancias presentes en
ella, caracteristicas organol épticas, etc. Dentro de este
grupo se incluyen 38 publicaciones (13,05%).

El analizar la posibilidad de poder llevar a cabo un
metaandlisis relativo al consumo de cervezay sus
efectos sobre la salud humana, implica una nueva se-
leccién de las 233 referencias.

Segunda seleccién

Utilizando los criterios anteriormente indicados, se
procede a excluir ahora 23 trabajos, que representan
casi un 9,8% (fig. 3), debido a que bien versan sobre
investigaciones realizadas en animales de experimen-
tacion (9,01%), o bien se refieren a metodologia (uni-
dad de bebida estandar) (0,86%).

B 0,60 2034 _Mo,34
m1,72
(19,96

H41.24 m45,7

81993 £ 1995 [11996 [l 1997 01998 EI1999 [12000

Fig. 1.—Rango fecha de publicacion.

6,87

13,05

[ Referencias sin resumen [ Caracteristicas cerveza

Fig. 2—Primera seleccion.
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Revision bibliogréfica sistemética (meta-
andlisis)
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Fig. 3—Segunda seleccién.

Después de esta segunda seleccion se incluyen en
€l estudio 210 referencias de publicaciones. El paso
siguiente consiste en solicitar los documentos pri-
marios, es decir |os articulos completos relativos a di-
chas referencias.

Estos articulos se caracterizan por presentar una
gran heterogeneidad, y aunque en ellos se abordan
problemas de salud y consumo de cerveza, de nuevo
es necesario excluir un total de 162 articulos, casi un
77,32%, debido alos siguientes motivos:

— Estudios ecol6gicos que no permiten desagre-
gar los datos.

— Investigaciones que carecen de grupo control.

— “A présito de un caso”.

— Hiponatremias, relacion con IMC (indice de
masa corporal), déficit de hierro, etc. Estudios muy
diversos entre si y con objetivos dispares que no per-
miten extraer conclusiones globales.

— Consumo e inmunologia.

— Relacion del consumo de cervezal/alcohol con
| os patrones de comportamiento.

— Consumo de diversos tipos de acohol, pero no
de cerveza desagregada.

Revision sisteméatica

L os 48 articul os seleccionados (22,86%) se estu-
dian més detalladamente y desde el primer momento

se pone de manifiesto que existen, atendiendo alava-
riable dependiente o efecto derivado del consumo de
cerveza, dos enfoques dominantes en este tipo de in-
vestigaciones, que son, por un lado los procesos tanto
cardiovasculares como cerebrovasculares, y por otro
lado el cancer.

Un problema adicional surge cuando, después de
realizar numerosas reclamaciones no conseguimos
gue nos envien 24 articulos (mayoritariamente rel ati-
vos a cancer y algunos a cardiovasculares) por lo que
nos vemos obligados a continuar solo con los 24 arti-
culos con los que contamos en este momento.

Lafigura4 muestrala distribucion de los 24 articu-
los analizados y se puede observar que précticamente
el 80% eran datos originales y de ellos el mayor por-
centaje corresponde a efectos sobre la
morbilidad/mortalidad por procesos cardiovasculares
(47%), seguido de la relacion con diversos procesos
tumorales (32%) y finalmente otros efectos (21%).
Este Ultimo corresponde a 4 articulos originales que
analizan €l efecto de la cerveza sobre €l riesgo de ma-
culopatia, el riesgo de fractura de cadera, los riesgos
derivados del consumo de alcohol en genera vy la cer-
veza en particular y un estudio transversal que analiza
larelacion con la salud subjetiva respectivamente.

En cuanto a las revisiones tan sdlo una de ellas no
tenia relacion con los enfoques dominantes antes
mencionados, ya que aborda el efecto del consumo
moderado de alcohol y los niveles de estrégenos.

Revision sistematica y cuantitativa

A lavista de lo mencionado se decide continuar
centréandonos en los efectos del consumo de cerveza
sobre la morbilidad/mortalidad por enfermedad car-
diovascular (ECV).

Para combinar los datos se utiliza el programa Me-
ta-Anayst y el método de efectos fijos de Peto.

Resultados

En latabla | se detallan las caracteristicas de los
nueve articulos originales y en la que observamos la

21,6 —,

! r 47,4

/

316~

EECV B Cancer [ Otros I

C1'ECV M Cancer [ Estrogenos

Fig. 4—Distribucién de los 24 articul os seleccionados.
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gran variabilidad de las mismas, desde los afios en
gue se recogen los datos, la diferencia en cuanto a la
edad y sexo de los sujetos estudiados, € disefio utili-
zado y sobre todo las diferencias en cuanto a variables
independiente y dependiente.

Dichas limitaciones son las siguientes:

Variable dependiente:

Se contempla:

— Apoplgjia (stroke).

— ECV en un caso, cualquier ECV excepto apo-
plgia

— Infarto de miocardio.

— Mortalidad por ECV y coronaria.

Variable independiente:

Consumo de cerveza, generalmente botellas dia,
pero los gramos de acohol varian en los distintos ca-
sos, desde 8-10 g hasta 18 g.

Nivel dereferencia

Los “no bebedores de cerveza’ no son siempre abs-
temios, pueden consumir otros tipos de alcohol. Esto
puede dar lugar a un sesgo de mala clasificacion.

Factores de confusion:

Pueden ser muchos y muy variados, desde consu-
mo de tabaco, enfermedades de base, patrones lipidi-
COS...

Disefio del estudio:

En su gran mayoria son estudios de cohorte. Hay
uno de casos y controles. En latabla |l se muestran
aquellos estudios de los que se pudo extraer los datos
paratratar de calcular un efecto “global”.

Es de resaltar que el estudio de Bobak y cols. es de
casosy controlesy el de Gronbaeck de 1995 serefiere
a la misma cohorte estudiada por Truelsen en 1998.
Tan solo se incluye € Gltimo estudio mencionado ya
que se refiere a morbilidad.

A continuacion se muestran los resultados obteni-
dos al analizar la combinacion de los datos antes men-
cionados con el programa Meta-Analyst, utilizando €l
meétodo de efectos fijos de Peto.

En primer lugar seredliza el andlisis de los tres es-
tudios de cohorte (tabla I11) y podemos observar que
el efecto global obtenido a combinar las poblaciones
procedentes de los tres estudios (cohorte de 34.345
sujetos) es un OR de 0,89 (0,81-0,97) que indica que
la cohorte de expuestos enferma menos que la de no
expuestos, pero la x? de heterogeneidad es significati-
va, o que nos indica que son estudios heterogéneos y
gue por tanto no se deben combinar.

Posteriormente, se procede a analizar los cuatro es-
tudios (tabla 1V), los tres de cohortes anteriores y el
de casos y controles. En este caso el OR global es
muy semejante al obtenido anteriormente 0,87 (0,80-
0,95), lax? de heterogeneidad es significativa también
en este caso ya que ahora los grados de libertad son
tres, puesto que se combinan 4 estudios.

Conclusiones

En lamayoria de los estudios el consumo de cerve-

A.L.Villarino Mariny cals.



Tablalll
Andlisis combinacién estudio de cohorte

Experimento Control Odd IC 95%
N.° Estudio Ao Riesgos Tot. Riesgos Tot. Ratio Bajo Alto Z
1 Truelsen 1998 547 8.610 286 4718 1,05 0,91 1,22 0,66
2 Wannamethee 1999 497 4.101 404 2.759 0,80 0,69 092 -303
3 Renaud 1999 364 10.139 178 4.018 0,80 0,66 09% -234
Total = 34.345 1.408 22.850 868 11.495 0,89 0,81 0,97
= —2,6181 2P=0,0088

Valor de x? para heterogenicidad: 8,3086

2 grados de libertad.

TablalV
Analisis combinacion estudios de cohortes y casos/controles
Experimento Control Odd IC 95%
N.° Estudio Ao Riesgos Tot. Riesgos Tot. Ratio Bajo Alto Z
1 Truelsen 1998 547 8.610 286 4718 1,05 0,91 1,22 0,66
2 Wannamethee 1999 497 4.101 404 2.759 0,80 0,69 092 -303
3 Renaud 1999 364 10.139 178 4.018 0,80 0,66 09% -234
4 Bobak 2000 169 839 30 93 0,49 0,29 082 —-270
Total = 35.277 1577 23.689 898 11.588 0,87 0,80 0,95

= —3,0397 2P= 0,0024
Valor de x? para heterogenicidad: 13,2330 3 grados de libertad.
za actlia como un factor de proteccion, ya que los ex- 4. Mennen LI, Balkau B, Vol S, Caces E'y Eschwege E: Fibrino-

puestos (consumidores) enferman menos que los no
expuestos. Ahora bien, es preciso hacer esta conside-
racién con lamayor cautela posible por las limitacio-
nes metodol 6gi cas antes mencionadas.

A lavistade estos resultados, seria muy convenien-
te determinar los efectos del consumo de cervezaen la
poblacién espafiola.
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Factores etiopatogénicosen e cancer colorrectal. Aspectosnutricionalesy
deestilo de vida (segunda de dos partes)

C. Casimiro
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Resumen

Introduccion: El cancer colorrectal (CCR) presenta
una mayor prevalencia en los paises que tienen una die-
ta de tipo occidental (rica en carne, grasa animal e hi-
dratos de carbono refinadosy pobreen fibra) y no pare-
ce que las diferencias genéticas entre las poblaciones
tengan una gran importancia en este aspecto. Ademasel
aumento de incidencia que se esta registrando en varias
ar eas geogr aficas par ece relacionado con un aumento de
la prosperidad local que se acomparia de una occidenta-
lizacion dela dieta.

Factores nutricionales: El alto contenido en fibra de
los alimentos se ha considerado tradicionalmente como
protector frenteal CCR graciasa multiples estudios epi-
demiol6gicos, los ensayos clinicos sin embargo no han si-
do capaces de demostrarlo quiza por problemas meto-
doldgicos. Las verduras en general més que la fruta,
parecen presentar un cierto efecto protector; entre las
primeras cabe destacar a lascruciferasy al ajo. La car-
neroja o procesada par ece suponer un aumento deries-
go, que no se ha encontrado para la carne blanca, mien-
tras que el pescado puede ser un factor protector. La
ingesta de una dieta de alto contenido cal6rico, € sobre-
pesoy la cantidad total degrasaen ladieta parecen rela-
cionarse con un aumento de incidencia de CCR; hoy en
dia se esta especulando con un potencial papel protector
de los acidos grasos mono y poliinsatur ados (particular-
mente los n-3). De entre los micronutrientes, € calcio, la
vitamina D, losfolatos, los flavonoides, las vitaminas an-
tioxidantes (A, Cy E) y el selenio pueden ser protecto-
res, mientras que el hierro puede suponer un aumento
del riesgo.

Factores de estilo de vida: El tabaco parece suponer
un riesgo importante de CCR incluso con un consumo
reducido. El alcohol (sobre todo los licores fuertesy la
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AETIOPATHOGENIC FACTORSIN COLORECTAL
CANCER. NUTRITIONAL AND LIFESTYLE
ASPECTS (2nd OF TWO PARTYS)

Abstract

Introduction: Colorectal Cancer (CRC) ismore pre-
valent in the countries that have an occidental type diet
(richin meat, animal fat, and refined car bohydrates and
poor in fibre). Genetic differences among the various
populations do not seem to be very important regarding
thisissue. Several geographic areas are suffering a gro-
wing risein incidence that seemsto berelated to a grea-
ter local prosperity and a concomitant occidentalization
of their diet.

Nutritional factors: High fibre content in food hastra-
ditionally been considered as a protector factor against
CRC because of multiple epidemiological studies; clini-
cal trials have not been able to confirm it maybe due to
methodological problems. Vegetables in general more
than fruit, seem to have a certain protective effect,
among the former, cruciferous vegetables and garlic
should be highlighted. Red or processed meat seems to
enhance risk, meanwhile it is not clear for white meat
and fish seemsto be protective. Ingestion of a high-calo-
rie diet, overweight and the total contents of fat in diet
seem to berelated to arisein the incidence of CRC; no-
wadays the possible protective effect of mono and pol-
yunsaturated fatty acids (particularly then-3) isstarting
to be considered. Among micronutrients calcium, vita-
min D, folates, flavonoids, antioxidant vitamins (A, C
and E) and selenium can be protective meanwhile iron
may enhancerisk.

Style of lifefactors: Tobacco seemsto be an important
risk factor for CCRC even for those who use it modera-
tely. Alcohol (specially liquors and beer) seemsto be a
direct risk factor also, in addition to its co-carcinogenic
effect with tobacco. Physical exercise isincreasingly be-
en considered as a protective factor. Industrial workers
who arein contact for many years with inorganic dust
coming from plastic substances and fuel oil could have a
greater risk of developing CRC.

Conclusions: A vegetablerich, red meat and fat poor



cerveza) parece suponer un factor de riesgo directo ade-
mas de tener un efecto cocar cinogénico junto con €l ta-
baco. El gercicio fisico parece ser un factor protector.
L os trabajador es industriales que estan en contacto du-
rante afos con polvos inorganicos de sustancias plasti-
cas'y combustibles pueden tener un mayor riesgo de
CCR.

Conclusiones: La dietarica en verdurasy pobreen
carnerojay grasa parecelaideal paraevitar e CCR. Es
conveniente realizar gjercicio regularmentey evitar el
sobrepeso y el uso de tabaco y alcohol. Es importante
también la proteccién frente a toxicosindustriales.

(Nutr Hosp 2002, 17:128-138)

Palabras clave: Alcohol. Cancer colorrectal. Carne. Fi-
bra. Grasa. Tabaco. Téxicosindustriales. Verduras.

1. Factoresnutricionales

L os estudios epidemiol 6gicos indican una mayor
incidencia de CCR en paises industrializados que rea-
lizan una dieta de tipo occidental con gran consumo
de carne, grasa animal e hidratos de carbono refina-
dos, alavez que es pobre en fibra. Estas diferencias
geogréficas no parecen estar relacionadas con diferen-
cias genéticas ya que los grupos de emigrantes del ter-
cer mundo tienden a asumir los indices de incidencia
de los paises de acogidat. Los varones adquieren las
tasas de mortalidad del pais de acogida més répida-
mente que las mujeres, quiza porque |os primeros se
adapten mas pronto a nuevo tipo de diete?.

Por otro lado es frecuente ver también un aumento
importante de laincidencia en determinadas éreas ge-
ogréficas® que puede estar en relacion con un aumento
de la prosperidad y quiza también con una cierta occi-
dentalizacion deladietay del estilo de vida.

L as tasas de incidencia de cancer de colon tienen
una asociacién positiva més fuerte con unarentay un
nivel social elevados en el caso de los varones. El ex-
ceso de cancer de colon en € medio urbano estd més
marcado en los varones’.

El mecanismo de accion es diverso seguin cada gru-
po de nutriente y ademas muy complejo por el gran
nimero de interacciones que tienen lugar entre ellos,
el substrato genético del individuo y laflora saprofita
0 patdgena colorrectal. En el caso concreto de los fac-
tores nutricionales, hay que tener en cuenta que un
mismo alimento puede contener diversas sustancias
de un efecto reconocido en €l laboratorio y que son di-
ficiles de cuantificar en las dietas humanas. Ademés
se pueden presentar importantes interacciones entre
estas sustancias'.

1.1. Fibra

El efecto de |afibra dietética sobre laincidencia de
CCR es objeto de gran controversia. Los resultados

diet seemsto beideal to avoid CRC. It is convenient to
do exercise on aregular basis and to avoid overweight
and the use of tobacco and alcohol. Protection against
industrial waste substancesis also important.

(Nutr Hosp 2002, 17:128-138)

Keywords: Alcohol. Colorectal cancer. Fat. Fibre. In-
dustrial waste. Meat. Tobacco. Vegetables.

contradictorios pueden deberse en parte a que se trata
de un grupo muy heterogéneo de compuestos indiges-
tibles. Asi las fibras insolubles, como el salvado, su-
frirdn pocos cambios en su paso por el colon mientras
que las solubles como la pectina, se degradaran a &ci-
dos grasos de cadena corter . De los muchos tipos de
fibra parece que aungue la soluble puede gjercer un
efecto protector através del n-butirato® (un é&cido gra-
so de cadena corta que puede actuar sobre laprolifera-
ciony laapoptosis del colonocito), eslainsoluble (es-
pecialmente la celulosay el salvado) la més eficaz en
reducir la carcinogénesis'.

El mecanismo por e que se consigue esto es diver-
so: dilucién de carcindgenos en laluz intestinal y dis-
minucion del contacto de éstos con la luz intestinal
(por efecto masay aceleracion del trénsito), inactiva-
cion de precursores tumorales, modulacion de la ex-
presién de genes supresores (como lap53)7, facilitando
la saciedad (con lo que se disminuye el consumo de
energia que es otro factor de riesgo que se ha asociado
al CCRy del que hablaremos mas adelante?), altera-
cién de laflora coldnica, reduccién del pH intralumi-
nal y quiza también sirviendo como base para la pro-
duccion de acidos grasos de cadena corta que son el
substrato preferido de las células epiteliaes colénicas.

Hay multitud de estudios disponibles que hacen
pensar que lafibrarealmente tiene un papel como fac-
tor protector en el CCR, basados sobre todo en estu-
dios epidemiolégicos y en la evidencia de la menor
incidencia de este tumor en paises no occidentaliza-
dos. Sin embargo, cuando se han realizado metaandli-
sis incluyendo solo los trabajos que empleaban cues-
tionarios dietéticos validados y que incorporaban
datos cualitativos en las estimaciones de ingesta de
nutrientes, este efecto protector de la fibra se haido
haciendo mas débil o haterminado de desaparecer®.

Mas aln, en los ultimos afios se han presentado va-
rios estudios muy importante de intervencion nutri-
cional* que coincidian en administrar dietasricasen

Factores etiopatogénicos en el cancer
colorrectal. Aspectos nutricionalesy de
estilo de vida (segunda de dos partes)
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fibra para el control de los adenomas colorrectales
(que aunque no se indicaba asi, podria pensarse que se
empleaban como un marcador subrogado de CCR).

L os resultados han sido tremendamente desalenta-
dores, no aprecidndose ventajas de la dietarica en fi-
bra en ninguno. S6lo MacL ennan encuentra que en el
grupo de pacientes de su estudio que recibieron una
dieta baja en grasay alta en fibra presentaba una dis-
minucion de la incidencia de adenomas grandes, este
es un hallazgo importante aunque hay que tener pre-
sente €l riesgo de que se trate de una asociacién ca-
sual*t. Por otro lado, Mc Keown-Eyssen' encuentra
una asociacion significativa entre un consumo mode-
rado de grasaen ladietay alto de fibray la aparicion
de recidivas de adenomas colorrectales, aunque se da
solo en varones (RR < 0,6; p < 0,04).

Estos estudios en general adolecen de los mismos
problemas: es muy dificil mantener una ingesta muy
alta en fibra especial mente durante un periodo de
tiempo prolongado. Asi la proporcién de pacientes
que abandonaron el protocolo fue mayor en el grupo
de alto consumo en fibra en uno de los estudios, he-
cho que obligb a cambiar el esquema de al eatoriza-
cion de 1:1 a 1:4 paraincluir més pacientes en el gru-
po de fibra2. Este periodo de tiempo que resultalargo
para mantener un adecuado cumplimiento por parte
de los pacientes, puede por otro lado resultar muy cor-
to paraver el verdadero efecto de la intervencion con
fibra*, Otro punto muy importante es ladosis de fibra
gue alin la que consideramos alta puede quedarse muy
corta con respecto alaque puedaresultar eficaz (com-
parada por ejemplo con la que se consume en zonas
rurales de Africa occidental ).

Por todos estos motivos es importante reeval uar
hasta que punto merece la penarealizar estos ensayos
clinicos en el contexto de la prevencién del CCR.
Normalmente se considera que los ensayos clinicos
aeatorizados proporcionan un soporte més definitivo
de las inferencias causales que |os estudios observa-
cionales porgue pueden controlar los maltiples facto-
res confundidores que pueden aparecer. Sin embargo,
los estudios aeatorizados y controlados habitual men-
te sblo pueden contestar a una serie de preguntas muy
precisamente definidas y asi es dificil que puedan
evaluar correctamente los patrones dietéticos a largo
plazo que son los que se han asociado con una dismi-

nucion del riesgo de CCR en los estudios observacio-
nales.

L os estudios observacionales alo largo y ancho del
mundo siguen encontrando gue €l riesgo de CCR es
mas bajo en las poblaciones que consumen grandes
cantidades de frutas y verduras (especia mente de ver-
duras) y que €l riesgo cambia al adoptar una dieta di-
ferente. Todavia no esta claro cual pueda ser € moti-
VO, pero no parece que un solo aspecto de la dieta sea
responsable de estarelacion™.

Y a se han comentado varios puntos relacionados
con las dificultades de extrapolar las conclusiones de
los estudios de prevencion de adenomas a la preven-
cion del CCR, pero hay que afiadir: que aunque los
adenomas son un factor de riesgo conocido para el
CCR la mayoria de los adenomas no se malignizan
(especialmente los tubulares de pequefio tamafio) y
gue es posible que la administracion de fibra para ser
eficaz deba comenzar en las etapas tempranas de la
vidat.

Aunque lamayoria de los estudios epidemiol 6gicos
gue avalan el consumo de flbra en la profilaxis del
CCR ponen énfasis en e consumo de verduras, no se
menciona mucho el posible beneficio del consumo de
frutas. Asi en algun caso la fruta se relaciona sdlo con
disminucion del riesgo de cancer de recto o del colon
mas distal“ ¥, o incluso sélo con una proteccién frente
atumores del tracto digestivo superior®.

Por Gltimo, hay que comentar que hay algunosindi-
cios obtenidos especia mente de la experimentacion
animal que indican que lafibrainduce cierto grado de
proliferacion en las células col6nicas, aungque no esta
claro que esto suponga un aumento de la tumorigéne-
Sis®.

1.2. Verdurascruciferas

L os consumos altos de verduras cruciferas (p. g,
brécoli, repollo o coliflor) pueden asociarse con un
mayor indice de mutaciones en Ki-ras, y esto lo po-
dria convertir en un factor de riesgo. Las cruciferas
son inductoras de la glutation S-trasferasa que es una
enzima implicada en multiples mecanismos biol gi-
cos®. Sin embargo, su papel no esta claro ya que los
pacientes de CCR que han presentado también un
consumo elevado de estas verduras tienen una menor

Tablal
Principal es estudios sobre |a eficacia de la fibra en |a prevencion del CCR/adenomas colorrectales
Dosisfibra: g dia OR IC Afios de

Autor n (grupo estudio) seguimiento
Mc Keown-Eysseny cols® 201 50+ | grasa 1,2 (razdn de tasas

de incidencia acumuladas) 0,6-2,2 2
Mc Lennany cols.* 306 25+ 3 carot + | grasa 0,8 0,3-25 4
Albertsy cols.? 1.429 13,5 0,88 0,7-1,11 3
Schatzkin y cols.? 2.079 18/1.000 kcal 1 09-1,12 4
130 Nutr. Hosp. (2002) 17 (3) 128-138 C. Casimiro



incidencia de mutaciones en p53 (lo que puede repre-
sentar un menor riesgo de desarrollar un CCR através
de una via dependiente de p537).

Las dithioltionas son unas sustancias que se en-
cuentran en las cruciferas y en otros vegetales de ho-
jas verdes; incluyen a: los isothiocianatos, benciliso-
tionatos, fenetilisotionato y sulfuraphane. Los
estudios experimental es sugieren que tienen un efecto
protector antineoplésico basado en la inhibicion de
enzimas inactivadoras de carcindgenos, la induccion
de enzimas detoxificantes y la supresion del creci-
miento celular en las primeras fases de la oncogéne-
sis®. Asi |os isotiocianatos (presentes en cantidades
particularmente grandes en las cruciferas) inhiben
tanto la carcinogénesis como la metilacion del ADN
(el significado de este hecho es incierto ya que tanto
la hipo como la hipermetilacién son puntos importan-
tes en las fases iniciales del proceso carcinogénico)-.

En general hay que decir que unadieta de tipo occi-
dental parece modular €l riesgo familiar de desarrollar
CCR, presentando unainteraccion significativa con el
substrato genético?.

13. Sja

L as saponinas son unas sustancias contenidas en di-
versos vegetales, particularmente la soja. Son glicosi-
dos anfifilicos caracterizados por tener propiedades
surfactantes. En €l tubo digestivo se unen alos écidos
biliaresy a colesterol reduciendo su absorcion y re-
circulacion. Exhiben efectos citotoxicos, inhiben el
crecimiento celular y disminuyen la sintesis de ADN
en varios tipos celulares, especialmente en la mucosa
colonica.

1.4. Ajo

Hay diversas comunicaciones y un metaanalisis?
que muestran un posible efecto protector del ajo
(Alium sativum) en diferentes tipos de tumores entre
los que se encuentra el CCR. Este efecto protector po-
driallegar a ser de un RR del 0,69 (I1C 95%: 0,55-
0,89) entre los grandes consumidores de ajo tanto co-
cido como cocinado. Entre los mecanismos
protectores implicados destacan la induccion de siste-
mas enzimaticos detoxificantes y el bloqueo de la re-
duccion de nitratos a nitritos®.

Hay que tener en cuenta que estas comunicaciones
son muy heterogéneas en cuanto alas estimaciones de
efecto y de dosis, que podria haber un importante ses-
go de publicacion (que se hayan publicado sélo los es-
tudios que muestran un efecto protector) y que puede
haber factores confundidores importantes (como es €l
consumo global de verdura).

1.5. Carney alimentosricos en proteinas

Larelacion del consumo de carne con un riesgo
elevado de CCR ha suscitado mucha controversiay

han aparecido varios estudios apoyando y rechazando
estarelacion. Si nos fijamos en €l tipo de carne, ve-
mos que el pescado (normalmente se ha considerado
COmMo una carne para estos estudios) ha sido conside-
rado como protector, que para el pollo no se haencon-
trado asociacion y que la carne roja (vaca, cordero y
cerdo) es la que mas se ha asociado®. El consenso de
laOMS de 1999 se muestra de acuerdo con el estudio
anterior en cuanto al pescado y ala carne roja pero
considera protectora a la carne blanca y a la proteina
de origen vegetal®.

L os mecanismos bioquimicos por los cuales la car-
ne puede aumentar el riesgo de CCR incluyen la for-
macién de productos carcinogénicos a partir de las
sustancias de la carne (por la flora col6nicaf, como
son los compuestos N nitrosos, los hidrocarburos aro-
maticos policiclicos y las aminas heterociclicas
(AHC). Los compuestos N-nitrosos se encuentran ca-
s exclusivamente en alimentos que contienen nitritos
0 que han sido expuestos a 6xidos de nitrégeno como
las carnes procesadas (sal chichas, hamburguesas, ja-
mon york y beicon)®; esta relacion sin embargo alin
no se ha probado y la riqueza de los alimentos en es-
tos compuestos depende de otros nutrientes (como el
almidon resistente).

Las AHC se ha demostrado que son potentes muté-
genosy se forman en la superficie de la carne cuando
se cocina directamente en lallama o se expone a altas
temperaturas. Parece ser que para actuar como muté-
genas deben sufrir una activacion metabdlicay se sa
be que los polimorfismos genéticos para estas enzi-
mas interactlian con el consumo de carne modificando
el riesgo de CCR* %, Por otro lado hay varios argu-
mentos gque nos inducen a pensar que la contribucién
de las AHC a CCR no es de primera importancia: la
ingesta normal de AHC por los humanos esta muchos
Ordenes de magnitud por debajo de los niveles de ex-
posicién que inducen cancer en animales® #. Ademas
las mutaciones que encontramos en los CCR no son
los mismos que encontramos tipicamente con las
AHC. Finalmente estas sustancias se forman con
igual facilidad al cocinar pescado o pollo (que no pa-
recen asociarse con el CCR) que al cocinar carne ro-
ja®. Por otro lado en varias comunicaciones se indica
gue las personas que son acetiladoras répidas tienen
un aumento de riesgo de CCR debido a una mayor
sensibilidad a la carne muy hecha. En los estudios
epidemiol 6gicos hay que tener en cuenta que € color
marrén-negruzco que adquiere lacarne a hacerseala
brasa o al freirse puede estar relacionado con la apari-
cién de reacciones no enziméticas de Maillard?.

Sandhu y cols.#, en un metaandlisis publicado re-
cientemente, encuentran en general un efecto de la
carne en global (que esigual a que encuentran de la
carne roja) sobre laincidencia del CCR, produciendo
un aumento del riesgo de un 12-17%, en €l subgrupo
de carne procesada encuentran un aumento del riesgo
de hasta un 49%. De todas formas es dificil deslindar
el efecto de otros factores relacionados con su consu-

Factores etiopatogénicos en el cancer
colorrectal. Aspectos nutricionalesy de
estilo de vida (segunda de dos partes)

Nutr. Hosp. (2002) 17 (3) 128-138 131



mo que podrian hacer que no fuera un factor de riesgo
independiente. Entre estos estan que el alto consumo
de carne se asocia habitualmente a un alto consumo
de energia*? y una falta de consumo de verduras (ali-
mentos ricos en antioxidantes y fibra)> .

Un mecanismo alternativo de la oncogenicidad de
lacarne puede ser el aumento de produccion de acidos
biliares secundarios que pueden dar lugar a una hiper-
proliferacion del epitelio colorrectal y aun efecto pro-
motor tumoral como se havisto en animales®.

Desde un punto de vista de biologia molecular se
ha visto que los pacientes con CCR que era p53 nega-
tivo, se asociaban significativamente con un mayor
consumo de carne de vaca’ (esto puede significar que
el consumo de este alimento puede aumentar € riesgo
mediante un mecanismo independiente de p53).

Para terminar hay que decir que se ha visto en al-
gun estudio? que el riesgo mas alto de cancer de colon
derivado del consumo elevado de alimentos ricos en
proteinas es mayor parael colon descendente que para
€l ascendente.

1.6. Grasa

Aunque la informacion disponible es contradicto-
ria, se ha considerado que €l alto consumo de grasa en
la dieta podria tener un papel etioldgico en el CCR, y
asl se harecomendado limitar su ingestef. Lo mas de-
finido parece ser el papel delagrasatota (particular-
mente la de origen animal*’) en el aumento de riesgo
de CCR; € del colesterol y acidos grasos saturados o
insaturados esta menos claro®. Asi puede pensarse que
la grasa de la dieta aumenta la excrecion de acidos bi-
liares que pueden a su vez ser convertidos a carcino-
genos o promotores.

L os estudios que se han desarrollado en este campo
no han sido habitualmente ensayos clinicos aleatoriza-
dosy los que si que lo han sido™® 3 han evaluado en
conjunto € papel delagrasay de lafibra Estos estu-
dios han empleado ademés la variable subrogada de
los adenomas colorrectales y por tanto estan sujetos a
|os problemas ya comentados (véase € apartado sobre
lafibra). De todos, solo en €l estudio de McKeown-
Eyssen'® se encuentra una asociacion significativa en-
tre un consumo moderado de grasa en la dieta (menos
de 25% de la energia en formade grasa) y laaparicion
de recidivas de adenomas colorrectales, aunque esta se
da solo en varones (RR = 0,6, p = 0,03), efecto que se
mantiene al incluir el efecto delafibra

De todo el conjunto de las grasas, los estudios dis-
ponibles apuntan a que e consumo elevado de acidos
grasos poli y monoinsaturados (aceites de semillay de
oliva) pueden suponer un factor de proteccién para el
CCR (y de mama), mientras que los écidos grasos sa-
turados pueden ser un riesgo® Y. Hay que tener en
cuenta la gran interaccion entre los diversos compo-
nentesindividuales de ladietay e papel que desempe-
fien individualmente, asi € efecto de lagrasa puede ser
un factor que quede diluido por el consumo de carne
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roja (rica por otra parte en grasa saturada) y € consu-
mo total de energia® (alaque el consumo total de gra-
sa puede | 6gicamente hacer una gran contribucion).

Por otro lado hay diversos estudios ecoldgicos en
los que se sugiere una disminucion de laincidencia de
cancer de mamay de CCR en aguellas poblaciones
gue tienen un mayor consumo de pescado. Esto puede
ser debido a los acidos n-3 que han demostrado que
aumentan laresistencia de las células ala transforma-
cion maligna por irradiacion y transfeccion, en com-
paracion a los efectos de los &cidos grasos n-6. Ade-
més se ha apreciado un aumento en la mortalidad por
cancer de mamay CCR que ha acompafiado al au-
mento de larazén n-6: n-3 en la dieta japonesa duran-
te los Ultimos 50 afios®.

Los &cidos grasos trans (tFA), son unos de los mu-
chos isdbmeros de &cidos grasos que se producen du-
rante la hidrogenacion parcial de los aceites vegetales,
este proceso se emplea para hacer que el aceite liqui-
do se conviertaen sélido atemperaturaambiente y asi
retrasar la caducidad de los productos que los contie-
nen. Mientras gque |os dobles enlaces que se encuen-
tran en la naturaleza son cis, la hidrogenacién parcial
hace que sean trans. Los tFA se pueden encontrar en
las margarinas, patatas fritas y la mayor parte de la
bolleriaindustrial, pudiendo llegar a suponer un 10-
14% del total de energia que consuma un americano
medio que ingiera un 40% de grasas en su dieta®. Se
piensa que los tFA pueden aterar la membrana celu-
lar fosfolipidica o interferir en el metabolismo de los
eicosanoides, 1o que se piensa que puede influir en el
desarrollo de tumores colorrectales. Los estudios dis-
ponibles sin embargo no confirman esta asociacién ni
para adenomas ni para carcinomas® .

Hay que resefiar que los estudios de Bautista'y
cols.® muestran que el alto consumo de grasa monoin-
saturada (fundamentalmente el aceite de oliva) supo-
ne una proteccion frente a los tumores que tienen un
ki-ras tipo salvaje. Sin embargo, esta proteccién se
pierde en los tumores que han sufrido una mutacion
en este mismo oncogén.

L os estudios con grasas complejas son menos
abundantes. Con respecto alos esfingolipidos, se sabe
gue sufren una hidrdlisis en el tracto gastrointestinal
mediante la que se descomponen en ceramidas y ba-
ses esfingoides que las células usan pararegular di-
versas funciones entre las que se encuentran €l creci-
miento, la diferenciacion y la apoptosis. Asi, diversos
estudios con animales de experimentacién han mos-
trado que la suplementacién con esfingolipidosinhibe
la carcinogénesis col6nica (disminuyendo € nimero
de focos cripticos col 6nicos aberrantes) ademéas de re-
ducir el colesterol LDL y elevar el HDL. Este efecto
antioncogénico puede afectar también alas células
extracol énicas®.

En cuanto a diferencias anatdmicas hay que decir
que €l alto consumo de energia se asocia con canceres
de colon ascendente sobre todo, aunque esta aso-
ciacion parece darse sdlo en € sexo femenino?.
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1.7. Consumo total de energia, sobrepeso y tamafio
corporal

Aunque los estudios sobre los factores de riesgo del
CCR se han centrado en los factores dietéticos, tam-
bién se haevaluado latalay € peso, en parte porque
reflgian € balance entre e ingreso y € gasto de ener-
giaen diversos periodos de la vida. El exceso de peso
hace mucho tiempo que es considerado como un factor
de riesgo para muchos tumores hormonodependientes
(y agunos no dependientes de hormonas también) y
parece tener un papel en CCR. Asi, la obesidad abdo-
minal (tipo androide) es un indicador mas fiable en €
CCR, deformaque si todos |os varones pudieran redu-
cir su IMC por debajo de 25 se evitarian arededor de
un 9% de todos los CCR en hombresy s todas las mu-
jeres redujeran su indice cintura-cadera por debajo de
0,82 se podrian evitar un 19% de todos los CCR feme-
ninos (ambos en Italia). En todo ello € gercicio fisico
desempefia un papel importante ademas de la dieta
(ver més adelante)® “” ¥, Algunos trabajos apuntan la
posibilidad de que uno de los mecanismos por los que
e consumo de verduras resulta protector sea precisa-
mente el limitar el consumo cal érico® .

Por otro lado se piensa que |os polimorfismos gené-
ticos pueden interactuar con la dieta de manera que
|as personas con un familiar de primer grado afecto de
un CCR pueden presentar un mayor riesgo de desarro-
Ilar este tumor si consumen una dieta hipercal 6rica®.

Curiosamente se ha descrito que la talla adulta por
encima de la media se correlaciona positivamente con
el CCR?, incluso puede ser un factor de riesgo inde-
pendiente del peso** (no hay ninguna explicacion
disponible para este hallazgo).

1.8. CalcioyvitaminaD

El calcio puede inhibir la carcinogénesis en colon
uniéndose alos acidos biliaresy alos acidos grasos en
laluz intestinal o bien inhibiendo directamente la pro-
liferacion de las células coldnicas epiteliales® s, Va-
rios aunque no todos los estudios disponibles (inclui-
do algun ensayo clinico), muestran unarelacion
inversa entre el consumo de calcio (propio de la dieta
0 suplementado) y la incidencia de CCR o adenoma
colorrectal. Este efecto en teoria lo produciria unién-
dose a los &cidos biliares secundarios (co-carcinogé-
nicos) con lo que serian biol6gicamente inactivos’. De
todas formas el efecto inhibitorio del calcio extracelu-
lar parece desaparecer a llegar a un punto en la pro-
gresién del tumor. Una de las principal es dificultades
para evaluar estarelacion es lo dificil que resulta
cuantificar con precision laingestay valorar €l po-
sible papel confundidor de otros componentes de la
dietab>.

L os estudios ecol 6gicos y los basados en poblacién
muestran que lavitamina D (medida por laexposicién
a sol, ladietao los niveles séricos) se puede asociar a
una disminucién del riesgo de CCR aunque también

hay estudios contradictorios. Lavitamina D en su for-
ma activa (D3) tiene un papel en laregulacion de la
proliferacion y regulacion celular (que puede mediar-
se por € receptor intracelular de vitamina D), ademés
de participar en el metabolismo del calcio. La estre-
charelacién entre lavitamina D y el calcio es una
gran fuente de problemas para evaluar el papel de
aquella ya que normal mente se consumen juntos.
Ademés es muy dificil cuantificar la contribucion de
laradiacion ultravioleta ala cifra de vitamina D séri-
ca. Por todo ello lavitamina D puede emplearse como
una variable subrogada del calcio™® «.

L os estudios genéticos realizados muestran que las
personas que tienen un genotipo BB del polimorfismo
Bsml del receptor de vitamina D pueden tener un ries-
go reducido en presencia de unaingesta bajade calcio
y de vitamina D*. Por otro lado, y al revés de lo ob-
servado con los &cidos grasos monoinsaturados, pare-
ce que una dieta rica en calcio puede tener un efecto
protector frente a los tumores que alberguen el gen
Ki-ras mutado, lo que no sucede con €l gen salvgje. El
calcio puede gjercer este Ultimo efecto mediante la
quelacion de los écidos grasos (incluidos los monoin-
saturados)®.

1.9. Oligoelementos

El selenio (Se) es un elemento que se encuentra so-
bre todo en cereales (50% del Se de ladieta), en la
carney en el pescado. Al formar parte de la enzima
glutation peroxidasa, protege contra el dafio oxidativo
tisular con lo que el aporte de alimentos ricos en este
elemento se ha asociado con una disminucién del ries-
go de desarrollar neoplasias de pulmoén, mama, esofa
go, estébmago, recto, colon, Utero, higado y tiroides.
Hay varios mecanismos de accidn propuestos: accion
antioxidante a través de la enzima glutation peroxida
sa, efecto supresor de la proliferacion celular, incre-
mento de larespuestainmuney finalmente la modula-
cion del metabolismo de diversos carcindgenos que
asi generarian compuestos menos téxicos>*.

Por estos motivos se han llevado a cabo diversos
estudios de suplementacién de la dieta con Se obte-
niéndose resultados contradictorios. Asi, en uno de
estos estudios se aprecid un descenso en laincidencia
de cancer de pulmon, colon y préstata aunque se apre-
cio un ligero aumento de canceres cutaneos. En un es-
tudio finés (en Finlandia el terreno es muy pobre en
Se), se havisto que la suplementacion sistemética con
este elemento no ha conseguido reducir la incidencia
de estos tumores®.

El hierro interviene en € crecimiento y la funcion
celular. Es un componente fundamental de diferentes
enzimas con diversas funciones, participando activa-
mente en el metabolismo oxidativo intracelular. Tam-
bién catalizala generacion de radicales libres, por ello
su metabolismo esté estrictamente regulado para re-
ducir la posibilidad de dafio oxidativo celular. Se ha
visto que las dietas con un elevado consumo de hierro
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parecen incrementar €l riesgo de cancer de higado y
de CCR. El mecanismo implicado es el aumento de
radicales libres®. Este efecto del hierro puede asi ex-
plicar parte del efecto de la carne roja o tratarse de un
factor de confusién.

1.10. Folatosy flavonoides

Hay mdltiples estudios que sugieren que el aumen-
to de consumo de frutas y verduras reduce lainciden-
ciade CCR. Tanto folatos como flavonoides son mi-
cronutrientes muy abundantes en muchas plantas
comestibles como son las frutas y las verduras® . Es-
tas dos sustancias junto con lafibray quizalas vitami-
nas antioxidantes podrian explicar parte a menos del
efecto protector de estos alimentos.

L as personas que consumen una dieta baja en fola-
tos (habitualmente junto con una elevada ingesta de
acohoal) parecen tener un aumento de CCR y adeno-
mas colorrectales. Asi se ha visto (en estudios epide-
miol égicos) que la toma de grandes cantidades de fo-
latos en la dieta especialmente entre los que toman
suplementos de esta sustancia, supone aparentemente
un factor de proteccion. Ademas €l largo tiempo nece-
sario para que se aprecie un beneficio clinico sugiere
gue los folatos actdan en un momento temprano en la
carcinogénesis colo6nica (a través de la metilacion del
ADN). Como consecuencia de los estudios de poli-
morfismos genéticos realizados, se piensa que la su-
plementacién de la dieta con folatos puede ser espe-
cialmente beneficiosa para aquellas personas que
estan predispuestas genéticamente a sufrir un CCR®¢,
En un estudio se ha encontrado una interaccion del
consumo de folatos con el sexo y el consumo de alco-
hol, de manera que solo estarian protegidos los varo-
nes no bebedores®.

L os flavonoides son un grupo muy grande de diver-
sas familias de compuestos (flavonoles, flavononas e
isoflavonas) que muestran un gran espectro de activi-
dades bioquimicas que pueden influir sobre procesos
gue estan disregulados durante €l desarrollo del can-
cer. Entre estas nos encontramos con: actividad antio-
xidante, barrido de carcindgenos y mutagenos activa-
dos, accion sobre las proteinas que controlan la
progresion del ciclo celular y la expresion genética al-
terada. Cada una de estas sustancias individualestiene
selectividad y potencia antiproliferativa especifica.
Asi las flavonas muestran un efecto inductor de la
apoptosis sobre cultivos celulares de lineas de CCR
mayor que la camptothecina (agente quimioterapico
de uso en la préctica clinica). Estos efectos estén rela
cionados con cambios en el MRNA de genes relacio-
nados con la apoptosis como |a ciclooxigenasa-2
(COX-2), €l factor de trascripcion KB y el bcl-X ;
ademas las flavonas y no la camptothecina mostraron
una gran selectividad por lainduccién de la apoptosis
y por lainhibicién del crecimiento sélo en colonocitos
transformados™.
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1.11. Vitaminas antioxidantes (A, Cy E)

Como se ha comentado antes, las vitaminas an-
tioxidantes (A, Cy E) o sus precursores podrian te-
ner un papel protector en el CCR. El mecanismo se-
ria proteger al epitelio colénico del estrés oxidativo
inducido por los fecapentenos y otros carcinége-
nos, y en el caso concreto de la vitamina C, ademés
inhibir la conversién de nitratos y nitritos a nitrosa-
minas’.

Hay datos procedentes de experimentacién animal
gue muestran un efecto™*. Sin embargo, los datos cli-
nicos disponibles son contradictorios (muchos de
ellos procedentes de estudios con adenomas méas que
con CCR), mientras que algunos estudios sobre todo
epidemiol 6gicos muestran resultados positivostt 4 4,
otros muchos estudios entre los que se incluyen ensa-
yos aleatorizados no encuentran diferencia alguna®

11, 14, 30, 43, 44

2. Factoresdeestilo devida
2.1. Tabaco

El tabaco parece tener una relacién importante con
el CCRy puede suponer un riesgo relativo (RR) de 2-
3; asi en EE.UU hasta un 20% de los CCR pueden es-
tar relacionados con el tabaco. Los carcindgenos al-
canzan la mucosa colorrectal através del tracto
alimentario o de la circulacion y pueden dafiar la ex-
presién de genes importantes relacionados con el can-
cer. Asi hay multiples estudios epidemiol 6gicos en
los que se aprecia una relacién que es dosis depen-
diente en cuanto al nimero de paquetes por afio (ma-
yor a partir de 10 paquetes/afio), la duracion del taba
quismo (mayor a partir de 20-30 afios de consumo), €l
nimero de afios de abstinencia (para los ex fumado-
res) y la edad de comienzo del tabaquismo, aunque
estos dos Ultimos estan directamente relacionados con
la duracién del consumo. No esta claro con qué velo-
cidad disminuye €l riesgo a dejar de fumar, pero pa-
rece que a menos parte del aumento de riesgo persis-
te indefinidamente®. También se ha visto una
asociacién entre el consumo de tabaco y la presencia
de adenomas colorrectales®, aungque hay algun estu-
dio discrepante®.

Es interesante ver que los estudios de asociacion
del CCR con €l tabaguismo que se han realizado en
los afios 50-60 en EE.UU. no presentaban asociacion,
mientras que |os que cubrian €l periodo de los afios 70
y posterior si que presentaban asociacion. Esto puede
ser debido a que € tabaco tiene un periodo de induc-
cion de 35-40 afios y la epidemia del tabaguismo co-
menz6 entre los hombres a partir de los afios 20 y en-
tre las mujeres a partir de los afios 50-60 del siglo
XX,

Con relacion a tipo de tabaco, algunos estudios no
encuentran un aumento del riesgo en los fumadores de
cigarrillos, pero si en los fumadores de cigarros y so-
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bre todo en los de pipa. La razén podria ser que los
consumidores de estos tipos de tabaco tengan una ma-
yor predisposicion para tragar sustancias derivadas,
particularmente alquitranes'.

Hay algun estudio en el que se aprecia un aumento
de lainestabilidad microsatélite en los tumores de los
pacientes que comenzaron afumar auna edad tempra-
nay en los que han fumado durante 35 0 mas afios.
Por otro lado, también se ha visto en algiin estudio un
aumento de las posibilidades de que el CCR no tuvie-
raamplificado el gen de la p53 en e conjunto de fu-
madores actuales 0 ex fumadores, apreciandose ade-
mas un efecto dosis dependiente con respecto ala
intensidad del tabaquismo. Estos datos aunque muy
atractivos requieren confirmacion con mas estudios®.

2.2. Alcohol

Hay varios estudios que muestran que el consumo
diario de alcohol se asocia con un aumento del riesgo
de CCR. Esta asociacion es més fuerte para los tumo-
res distales que paralos proximales’. Hay otros traba-
jOs que sin embargo no encuentran una asociacion
significativa. Al menos parte de su mecanismo de ac-
€iodn carcinogénico o cocarcinogénico puede ser suin-
terferencia con ladisponibilidad del acido félico®.

Igual que en €l caso del tabaco, un trabajo de Slat-
tery y cols.® muestra que el consumo de alcohol alar-
go plazo, particularmente de licores fuertes se asocia
a un exceso de riesgo de un 60% de tener inestabili-
dad microsatélite en el CCR. Estos hallazgos sugieren
|la existencia de un proceso hiol6gico mediante el cual
laingesta de alcohol influencia el riesgo de tener un
tumor inestable. Se piensa que €l acohol actta sobre
la carcinogénesis propiciando la proliferacion celular
de lamucosay otros cambios relacionados (quiza a
través del acetal dehido®. Estos cambios pueden dar u-
gar a una hiperregeneracion de la mucosa que la haga
mas susceptible ala accion de otros carcinégenos co-
mo e humo del tabaco. La cerveza puede ser una be-
bida alcohdlica que suponga un gran riesgo incluso
con un consumo no muy elevado de alcohol total®“.

El consumo de alcohol y tabaco tienen una gran co-
rrelacion epidemioldgicay asi se ha encontrado que €l
efecto combinado de los niveles altos de alcohal y ta-
baquismo son un 70% mas altos de los que presentaria
un modelo aditivo (en el que ambos factores fueran
independientes) y un 40% mas alto de lo que dariaun
modelo multiplicativo®. Este efecto cocarcinogénico
del alcohol y su sinergia con €l tabaco se ha estudiado
mucho en otros tumores como los de cabezay cuello.

Un estudio de Le Marchand*® y cols. que muestra
que laasociacién de un estilo de vida“ poco sano”, ca-
racterizado por un alto consumo de alcohol y carne de
vaca puede ser el principal factor que haga quelos pa
cientes con una historia familiar (incluso con un solo
familiar afecto) de CCR manifiesten este exceso de
riesgo. En este estudio este efecto sélo se aprecia en
los varones.

2.3. Cafeina

El café (o lacafeina) hademostrado ser mutagénico
en € test de Ames. Asi se han realizado mdltiples es-
tudios que han intentado buscar una asociacion entre
esta sustanciay la aparicion de CCR. Se han obtenido
resultados contradictorios: aumento de riesgo al doble
(en los ensayos realizados en grupos de mormones o
de adventistas del séptimo dia), ausencia de aso-
ciacién o incluso disminucion del riesgo. Algunas de
estas diferencias pueden explicarse por los diferentes
tipos y cantidades de café consumidos.

2.4. FEjerciciofisico

El gercicio fisico esun factor que cada vez setoma
mas en consideracion. Asi Holmqvist® considera al
sedentarismo como la causa mas importante de CCR
en el mundo occidental relacionandolo con el aumen-
to de temperatura intracol 6nica que produce y el con-
siguiente estimulo en la proliferacion tumoral; este
factor podria ser responsable de un 13% de todos los
CCR en Occidente®. En contraposicion el gjercicio
provocaria un aumento del peristaltismo que conlle-
varia un descenso del tiempo que | os factores carcing-
genos intraluminales contactan con la mucosa col éni-
ca'.

Otro posible mecanismo es el efecto que el ger-
cicio produce sobre la secrecion hormonal tanto de
forma aguda como crénica. Asi se ha visto un aumen-
to de estrégeno, progesterona, prolactina, LH y FSH,
con lo que cabe argumentar que seglin este mecanis-
mo €l efecto protector del gercicio seria mas intenso
en las mujeres'. En esta linea es interesante observar
gue en un extenso estudio realizado en una cohorte de
fumadores se observé que € gercicio fisico sobre to-
do el que se realizaba durante el trabajo y sobre todo
el mas intenso, suponia proteccion frente al cancer de
colon distal y recto (y no del de colon proximal)®y
gue por otra parte se sabe que las mujeres presentan
proporciona mente un aumento de riesgo de cancer de
colon derecho y los hombres de cancer de colon iz-
quierdo®.

Un tercer posible mecanismo de accion del ejer-
cicio seria su impacto beneficioso sobre €l sistemain-
mune; sobre los linfocitos T y B, las células natural
killer y las cifras de interleucina-1°.

2.5. SQustanciasindustrialesy ambientales

Durante el proceso de cloracién del agua, el cloro
reacciona con € material organico del agua para pro-
ducir una mezcla compleja de productos hal ogenados
y no halogenados. Estas sustancias se han relacionado
sobre todo con €l cancer de vejigay secundariamente
con el CCR. En un estudio caso-control se ha visto
que el riesgo puede aumentar conforme aumenta la
dosisy € tiempo de exposicion. Asi aunadosis de 50
Mg/l durante 35-40 afios se observa un OR de 1,53 pa-
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rael CCR, mientras que si la dosis es de 75 pg/l, €
OR sube a 2,10. Esta asociacion sélo no se encontrd
para el cancer de recto ni en € sexo femenino®. Con
relacion también al agua de consumo es interesante un
estudio de Taiwan* que muestra una relacién inversa
estadisticamente significativa entre la dureza del agua
y € riesgo de cancer de colon.

Mediante el estudio de los factores ambientales se
ha visto que diversas profesiones como: pintores, im-
presores, trabajadores de ferrocarril, trabajadores de
|la madera, trabajadores de la industria del automévil,
trabajadores del metal, trabajadores de laindustria del
caucho® (los implicados en la produccion de produc-
tos técnicos de caucho) y los trabajadores del formal-
dehido®, tienen un aumento de riesgo de desarrollar
CCR. Sin embargo, estos factores parecen suponer
mas riesgo para el cancer de recto mas que para el de
colon®.

En los trabajadores de acerias la literatura muestra
datos contradictorios, ausencia de asociacion® o au-
mento de riesgo (para cancer de colon sigmoides) pa-
ra los trabajadores que durante largos periodos de
tiempo (mas de 15 afios) habian estado expuestos al
polvo del acero inoxidable®.

Un reciente estudio de casos (497) y controles
(1.514) canadiense® ha identificado en varones, 21
sustancias que pueden suponer un riesgo ocupacional
parael cancer de colon: poliestireno (OR 10,7), poliu-
retano (OR 8,4), polvo de carb6n de coque (OR 5,6),
aceites minerales (OR 5,6), poliacrilatos (OR 2,8), ni-
trato de celulosa (OR 2,6), alquilos (OR 2,5), polvo
inorgénico de productos de aislamiento (OR 2,3), pol-
vos de pléstico (OR 2,3), asbesto (OR 2,1), fibras mi-
nerales similares alalana (OR 2,1), fibra de vidrio
(OR 2,0), 6xidos de hierro (OR 1,9), cetonas alifaticas
(OR 1,9), benceno (OR 1,9), xileno (OR 1,9), solucio-
nes acidas inorgénicas (OR 1,8), ceras y pulimentos
(OR 1,8), hidrocarburos aromaticos mononucleares
(OR 1,6), tolueno (OR 1,6) y emisiones de motores
diesal (OR 1,5). Para muchos de estos agentes no hay
mas informacion publicada.

Se ha observado también un aumento de riesgo pa-
ra CCR en los trabajadores implicados en | os procesos
de fabricacion del tetraetilo de plomo, que es el plomo
gue se afiade a la gasolina para aumentar €l octangjey
mejorar asi su calidad. El riesgo para cancer de recto
y de colon sigmoides llega a ser de un OR de 3,7,
siendo aln mas pronunciado si se asume un periodo
delatencia de 10 afios®.

El polipropileno es un termoplastico industrial que
tiene muy variados usos, desde fibras para empague-
tado, alos motores de vehiculos y a suministros sani-
tarios; por ser muy versétil estd siendo cada vez mas
utilizado. Aunque hay estudios antiguos que muestran
una asociacion muy importante (5,6 veces mas ries-
go)®, en lafase de seguimiento de este mismo estudio
no se han encontrado resultados estadisticamente sig-
nificativos®.

El asbesto es una sustancia que presenta una aso-
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ciacion muy conocida con el mesoteliomay el cancer
de pulmén. Con relacion al CCR, es uno de los téxi-
cos ambientales en los que los datos de la literatura
muestran una relacion mas consistente (aungue no
siempre); €l riego parece oscilar entre doble* y triple®,
sobre todo en las personas que hayan tenido una expo-
sicién intensay prolongada.

Como resumen de este Ultimo capitul o se puede de-
cir que los principales riesgos en el trabajo vienen de-
rivados del contacto (sobre todo durante afios) con
polvos inorgéanicos particularmente de sustancias
plasticas y con combustibles. De todas formas esta
pendiente de evaluar su importancia relativa (que sal-
Vo en algun caso no debe ser muy grande) con los de-
mas factores de riesgo. El peso etioldgico del agua
blanda clorada esta también pendiente de evaluar.

3. Conclusiones

Los factores nutricionales y de estilo de vida son
los que suponen un mayor riesgo para el desarrollo de
un CCR (salvo en algunos subgrupos de poblacion) y
son los que pueden modificarse permitiendo asi una
auténtica profilaxis primaria. La dieta que se puede
considerar Optima para la profilaxis del CCR es muy
similar ala que previene de otros procesos patol 6gi-
cos como pueden ser las enfermedades cardiovascul a-
res. Asi debe de ser rica en verdura 'y pescado, pobre
en carne rojay grasa, y con un suficiente aporte de
micronutrientes. En el caso concreto del CCR cabe
prestar una atencién particular al contenido de fibra
en la dieta que probablemente se trate del factor pro-
tector més importante aunque sea muy dificil de de-
mostrar mediante ensayos clinicos.

Los factores de estilo de vida estan cobrando cada
vez una mayor importanciay al igual que sucede con
la dieta, las recomendaciones son muy similares alas
de otras enfermedades oncol dgicas o no. Es importan-
te evitar los téxicos (alcohal y tabaco), mantener un
peso adecuado y realizar regularmente gjercicio fisi-
co. Los trabajadores industriales especialmente |os
gue trabajen con polvos de sustancias pléasticas o con
combustibles, deben extremar las medidas de protec-
cion alo largo de toda su vida profesional.
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Resumen

La desnutricién de los pacientes hospitalizados ha si-
do motivo de atencion para sélo una parte del colectivo
médico en los Ultimos 25 afios, dando lugar ala realiza-
cion de maltiples estudios en los que, en general, se esti-
ma que entre el 25-50% de los pacientes ingresados en
los hospitales tienen algin grado de desnutricién segiin
las series, aumentando su incidencia durante el ingreso.
En ellos se estudian las causas de esta elevada tasa de
desnutricion en los hospitales, la utilidad y fiabilidad de
los métodos de deteccion y evaluacion, asi como las con-
secuencias clinicas y econdmicas de esta situacion per-
durable. Una intervencion nutricional precoz sobre pa-
cientes de alto riesgo que pudieran ser detectados
oportunamente, llevaria a un mejor prondstico, mejo-
rando las tasas de morbilidad, reingresos y mortalidad
de nuestros pacientes, a la vez que propiciaria la dismi-
nucion de los costes hospitalariosy sanitarios en conjun-
to. Se han desarrollado varios procedimientos para la
valoracion del estado de nutricion de diferentes colecti-
vos de pacientes, alguno de los cuales se aplica en la
précticaclinica. Perotodosrequieren laintervencion di-
recta sobre el paciente a nivel de recogida de datos de
anamnesis o exploracion, por 1o que ninguno de ellos es
aplicable al control sistemético de la desnutricién en la
totalidad de los pacientes atendidos en nuestros hospita-
les.

Estamos ensayando una herramienta que permite el
control epidemioldgico permanente de la situacion nu-
tricional de los pacientes del &mbito hospitalario, con la
finalidad de intervenir en la profilaxisy tratamiento
precoz de la desnutricion relacionada con la enferme-
dad, la hospitalizacién o con los procedimientos ter apéu-
ticos.

(Nutr Hosp 2002, 17:139-146)
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EARLY DETECTION AND CONTROL OF
UNDERNOURISHMENT IN HOSPITALS

Abstract

Over the last 25 years, hospital malnutrition hasre-
ceived attention by only a part of the medical staff who
have been reporting that 25-50% of the hospitalized pa-
tients had some degree of malnutrition wor sening du-
ring hospital stay. The causes of such high malnutrition
rates, the reliability of the detection and nutritional as-
sessment methodology and the clinical and financial
consequences ar e established in all these reported stu-
dies. An early nutritional intervention on individuals at
high risk would provide a better prognosis, improving
the mortality and morbidity rates and reducing the hos-
pital costs. Many programs for the nutritional assess-
ment have been developed, some of which arebeing used
in the clinical practice; the data collection requires a di-
rect intervention upon the patients though, not being
suitable to identify the nutrition risk of all the patients
on admission.

We are proving a tool to screen the nutritional status
of all the hospitalized patients, in order to achieve a pro-
per and early treatment of the malnutrition in relations-
hip with the underlying disease, the cour se of hospitali-
zation and the procedures of therapy.

(Nutr Hosp 2002, 17:139-146)

Keywords: Costs. Filter. Morbidity. Mortality. Nutritio-
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Introduccién

La desnutriciéon es la causa de muerte més frecuen-
te en e mundo'. En el caso de los paises desarrollados
el problema de la desnutricion afecta de forma muy
especial aun colectivo concreto como es el de los su-
jetos hospitalizados, que ha tomado entidad propia
bajo la denominacién de desnutricién hospitalaria
(DH).
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Este no es un concepto nuevo ya que ha sido moti-
vo de preocupacion desde hace a menos 25 afios. En
un estudio realizado en 1974, Bistrian y cols.? detecta-
ron una desnutricion del 54% en pacientes quirdirgicos
y posteriormente en 19763, en pacientes tanto quirdr-
gicos como médicos, |la tasa de desnutricion era del
45%. En la misma linea, en 1977, Hill y cols. en un
estudio en pacientes quirdrgicos también encuentran
un porcentaje de desnutricién del 52%.

Desde aquellas publicaciones pioneras se han reali-
zado mas de 150 estudios clinicos, varios de ellos en
Espafia®® que demuestran que € riesgo de desnutricion
de los pacientes hospitalizados oscila entre el 30-55%
segun las series. En ellos se apuntan como causas de
esta desnutricién la enfermedad, los procedimientos
terapéuticos, el sistema de hospitalizacion que no pro-
curala cobertura de las necesidades nutricionaes, y €
escaso énfasis concedido al estado nutricional en la
historiay précticaclinicas, con el consiguiente fallo en
la deteccidn de la desnutricion establecida, o la sobre-
venida como consecuencia de |as causas citadas.

Nuestra intencion es hacer unarevisiony andisisde
|o expuesto hasta ahora en materia de desnutricion
hospitalaria, su cuantificacion y métodos propuestos
para su evaluacion, deteccidn y correccion. Aportamos
algunos datos de nuestra experienciay apuntamos el
método que estamos desarrollando para la deteccion
precoz de la desnutricién en e ambito hospitalario, €l
control de su evolucion, profilaxis y tratamiento, que
seramotivo de ulteriores publicaciones.

Para ir desglosando el tema se pueden plantear los
siguientes interrogantes:

1. ¢Existe realmente la DH? ¢Qué repercusion
tiene en la comunidad?

2. ¢Cudles son sus causas?
3. ¢Qué consecuencias tiene?
4. ¢Como se puede detectar y evaluar laDH?

5. Dichaintervencion ¢qué supone clinicay eco-
némicamente?

¢Existerealmente la desnutricion hospitalaria?

Como se ha referido anteriormente, existen malti-
ples publicaciones al respecto. Uno de los mayores
estudios publicados hasta ahora sea €l de McWhirter y
Pennington en 1994° en el que evaluaron nutricional-
mente a 500 pacientes al ingreso en un hospital de los
cuales 200 (40%) tenian parametros de desnutricién.
De todos los pacientes estudiados, 112 fueron reeva-
luados al ata, mostrando una disminucion media de
peso del 5,4% durante €l ingreso, siendo ésta mayor
aun en el grupo de pacientes que ya a ingreso estaban
desnutridos. Es de notar que, de esos 200 pacientes
desnutridos al ingreso, solo 96 tenian documentada
algun tipo de informacion nutricional en sus historias
clinicas.

Kamath y cols., en 1986, exponen los resultados
del “screening” realizado en 33 hospitales, valorando
€l estado nutricional mediante las determinaciones de
Hb, albuminay linfocitemia.

Otros estudios realizados sobre este tema se pueden
ver en latablal. Todos ellos son agrupables en resul-
tados, pese ala diversidad de los métodos utilizados
para la evaluacion de la desnutricion™ 2, Merece des-
tacarse que, desde 1974 hasta | os estudios mas recien-
tes, los porcentajes de pacientes desnutridos no han
variado.

En nuestro hospital se realizd en 1995 un estudio de
corte transversal en € que se evaluaron tanto pacien-
tes médicos como quirargicos (n = 847), encontrando-
se valores bajos de albiminaen el 31,3% y el 38,3%
respectivamente.

En 1998, también en nuestro centro, se comprueba:

a) Que menos de 1/3 de los pacientes desnutridos
recibian soporte nutricional puesto que los médicos
responsables de los mismos no solicitaban interconsul-
taala Seccion de Nutricion, apesar del elevado riesgo
nutricional en el que se encontraban (ver tablall).

b) Que otros tantos que ingresaban en el hospital
por urgencias o para determinados programas de ciru-

- A i H e H )
6. ¢Quétipo deintervencion precisa: gia programada no se les solicitaban los parametros
Tablal
Prevalencia de la desnutricidn en distintos hospitales en | os Ultimos 25 afios
Autor Afio n Tipo de enfermo % desnutridos Observacion
Bistrian? 1974 131 Quir. 54 Quir.
Bistrian® 1976 251 Med. 45 Med.
Hill 1977 105 Quir. 52 > 1 sem. cir.
Weinsierss 1979 134 Med. 69 > 2 sem. hosp.
Cabrerizo® 1986 120 med. 31 Med.
Gassull® 1986 135 Med. 30 Med.
Prieto’ 1993 102 Quir. 30 Al ingreso
Serranc? 1993 100 Med. 46 > 2 sem. hosp.
Larssont 1994 199 Quir. 35 Quir.
Whirter2 1994 500 Med./quir. 44.6/27,5 Antrop. solo
Propios 1995 847 Med./quir. 31,3/38,3 Global: 32,75
Andlisis
Propios 1999 3.645 Med./quir. 50,04 Andisis
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Tablall
Incidencia de desnutricion y nivel de asistencia en
H. U. de La Princesa

N.° pac.
Tot.pac.  desnutr. Pac.trat. Tedricos

Afios  ingresados (32,75%) conNA 10% Diferencia

1995 16133 5283 515 1613  1.098

1996 16400 5362 528 1640 1012

1997 16849 5180 596 1680  1.088

1998 16112 5276 606 1,611 1005

1999 15307 7663 671 1531 866
(50,06%)

minimos necesarios para poder evaluar su situacion
nutricional.

En un nuevo andlisis realizado de septiembre a no-
viembre de 1999 (3.645 pacientes médicosy quirdrgi-
cos) hemos comprobado que el 50,04% de los pacien-
tes en que se determiné la albamina plasmatica
durante este periodo de 3 meses tenian algin grado de
desnutricidn, utilizando para su catal ogacion los para-
metros bioquimicos de albimina, colesteral y linfoci-
tos totales.

En definitiva, que tenemos valores de desnutricion
equiparables a los descritos en laliteratura, pese alas
diferencias metodol6gicas y que no ha habido cam-
bios en los Ultimos afios.

¢Cuadles son sus causas?

Mas de una cuarta parte de los pacientes yaingre-
san desnutridos, generalmente por procesos crénicos
(enfermedades digestivas, hepatopatias cronicas, ne-
fropatias, oncoldgicas, SIDA...) cuya patologia de ba-
se les genera un estado de anorexia o dificultades para
aimentarse junto con un aumento de los requerimien-
tos energéticos. Esto les lleva a la desnutricion pro-
gresiva convirtiéndolos, por tanto, en pacientes de al-
to riesgo nutricional ya desde el momento del ingreso
en el hospital, con e consiguiente aumento de lainci-
dencia de infecciones, dehiscencias, reintervenciones
y pérdida en la eficacia de procedimientos terapéuti-
cos para los que ingresan, como cirugia, radio o qui-
mioterapia.

Otro elemento causal de la desnutricién que estu-
diamos es la generada en el hospital (aparte de las de-
ficiencias existentes por lo general en dietéticay hos-

teleria hospitalarias, problema no resuelto en nuestro
medio, pero en & que no nos vamos a extender ahora
pese a su transcendencia), son precisamente estos pro-
cedimientos terapéuticos alos que se somete alos pa
cientes, como parte de la rutina de la hospitalizacion.
Muchos de €llos, con independencia de la situacion
gue presentara el paciente a su ingreso, son causa mas
gue suficiente para producir desnutriciones severas, al
dificultar o impedir la alimentacién, al tiempo que
provocan un aumento neto del consumo o pérdidas.

El hecho de que este tipo de procedimientos tera-
péuticos agresivos se prodiguen cada vez més, en nu-
mero y en su aplicacion a situaciones o edades en las
gue hace unos afios era impensable, pudiera justificar
en parte e mantenimiento de | as escandal osas tasas de
prevalencia de desnutricion en los hospitales moder-
nos, equiparables a las detectadas hace més de 50
afos, pese al desarrollo y difusién de técnicas que
permiten su deteccion y procedimientos de soporte
nutricional con los que se podrian evitar y subsanar.

Cabria pensar que si tienen elevado riesgo, como
hemos dicho, se prestara una especia atencién a su
nutricion.

A este respecto, J. M. Nightingale® evalu6 en 1999
los conocimientos sobre la desnutricién que tenia el
personal sanitario del hospital (29 médicos, 65 estu-
diantes, 45 enfermeros, 11 farmacéuticos y 11 dietis-
tas) mediante un cuestionario de 20 preguntas multi-
respuestas. La mayor puntuacion obtenida fue por €l
grupo de dietistas (puntuacion media de 16) que era
significativamente mayor que la de los farmacéuticos
(9 puntos), estudiantes (8 puntos), médicos (7 puntos)
y enfermeros (7 puntos). En otro estudio de 1997 se
evalUaa450 enfermerasy 319 médicos de 70 hospita
les; s6lo el 34% de los médicos tenian registrado en
sus historias el peso de sus pacientes mientras que el
60% restante no lo consideraba importante!

La conclusién es que existe un desconocimiento ge-
neralizado sobre este problemay, por tanto, no se pue-
de pensar en él y mucho menos actuar sobre él. De ma-
nera que la desnutricion asociada a la enfermedad es
frecuente, no es detectaday empeora durante las estan-
cias hospitalarias® excepto para un pequefio grupo de
pacientes que si reciben € adecuado soporte nutricio-
nal*®. En nuestro estudio preliminar pudimos compro-
bar que sdlo se nos habia consultado en un 8,5% de los
pacientes hospitalizados en los que detectamos habian
mostrado parametros analiticos de desnutricion protei-
cade grados moderado o severo (tablalll).

L as razones de esta situacion no se relacionan tanto

Tablalll
Partes de interconsulta (PIC) realizados al s. de nutricion para la totalidad de los pacientes evaluados (n: 3.645)
y sus diferentes grados de desnutricion proteica. Afio 1999

Grado de desnutricién Normal Leve Moderado Severo
Casos. n (%) 3.645 1.493 994 666 492

PIC: n (%) 174 (4,8) 20 (1,3) 46 (4,6) 34.(5) 64 (13)
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con laimposibilidad de detectar la desnutricion con
los medios disponibles actualmente, sino con un des-
conocimiento del problema queincluye:

— Falta de conocimiento y entrenamiento por par-
te de médicosy enfermeros.

— Fdtadeinterés:

* Los datos nutricionales de los pacientes no se re-
gistran en las historias médicas ni de enfermeria.

» No seincluyen en muchos protocolos de terapias
muy agresivas.

— Falta de prevision por parte de organismos
competentes:

* Inexistencia de especiaistas en nutricion.

* Falta de servicios o unidades de nutricién en los
organigramas de los hospitales del Insalud y la mayo-
ria de las Comunidades Auténomas gque puedan asu-
mir esta responsabilidad tanto internamente en €l hos-
pital como en la comunidad®’.

» Ausencia de dietistas en los organigramas de la
mayoria de los hospital es publicos de Espafia.

¢Qué consecuenciastiene?

Son sobradamente conocidas las consecuencias de-
rivadas de la desnutricién que afectan al sistema in-
munitario®, tracto gastrointestinal®, sistema endocri-
no metabdlico y funcién cardiorrespiratoria®,
enlenteciendo el proceso de cicatrizacién y curacion
delas heridas*, disminuyendo laresistencia de las su-
turas quirargicas, prolongando laduracién de la venti-
lacion mecanicay favoreciendo € riesgo de trombosis
venosa por €l reposo, asi como la aparicion de Ulceras
por presién y de lainfeccion nosocomial.

De esta manera hay muchos estudios en laliteratura
que hablan de la desnutricién como indicador de mal
prondstico?, al aumentar las complicaciones postope-
ratorias, la tasa de mortalidad, estancia hospitalaria®
incluso indice de reingreso®. En algunos se ha valora-
do ladesnutricion como factor de riesgo independien-
te de otros™.

También se han estudiado |as repercusiones econé-
micas, como veremos después.

Una buena atencion nutricional es indiscutiblemen-
te fundamental para el tratamiento de los pacientes y
su recuperacion. La elevada incidencia de desnutri-
€ion que tenemos en los hospitales es sencillamente
inaceptable por la falta de calidad asistencial que im-
plicae:

* Retrasos en larecuperacion.

* Incidencia mayor de complicaciones.

* Prolongacion de estancia media.

* Incremento de los costes.

¢CoOmo se evallia la desnutricién hospitalaria?

De hecho, no se evalllaen la précticaclinica

Lavaloracion del estado nutricional de cada pa-
ciente se puede mejorar simplemente fomentando el
interés de sus médicos y enfermeras por la recogida
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Fig. 2—Andlisis de regresion de albumina y colesterol.

de datos sobre sus habitos alimenticios, las dificulta-
des o limitaciones para alimentarse, la evolucion del
peso corporal, latoma sistematica de medidas antro-
pométricas tan sencillas como el peso y la estatura, la
peticion y valoracion de los resultados de andlisis que
sirvan aeste propésito y, finalmente, considerar desde
el principio, la posible evolucion del procesoy lare-
percusion que puede tener sobre su estado nutricional,
al igual que los presumibles actos terapéuticos a los
gue se vaasometer al paciente.

Esto es algo por lo que estamos luchando muchos
de los mas sensibilizados ante la transcendencia del
tema, pero con escaso éxito, salvo en determinadas
especialidades y contados especialistas de otros servi-
cios. En nuestro caso, al menos, € resultado es depri-
mente tras cerca de veinte afios de colaboracion e in-
tentos de concienciar al colectivo médico y de
enfermeria de nuestro entorno. La posible solucién,
gue se escapa de nuestras manos, esta en darles a estas
materias el adecuado énfasis en los periodos de for-
macion de ambas carreras.

En consecuencia, es importante disponer de unas
herramientas Utiles, fiables, sencillas en su mangjo y
baratas, que nos permitan detectar en el colectivo de
enfermos hospitalizados aquellos que se encuentran
en unasituacion de riesgo y puedan requerir unainter-
vencién nutricional paramejorar su prondstico.

A pesar de tener a nuestro alcance multiples méto-
dos de valoracion del estado nutricional, dificilmente
se encuentran los que cumplan la premisa anterior.
L os més aceptados a nivel general son:

— Por anamnesis:

J. 1. de Ulibarri Pérez y cols.



* Diagnésticos previos.

» Lavaloracion delapérdidareciente de pesoy en-
cuestas alimentarias.

— Por exploracion fisica:

* Inspeccién y medidas antropométricas”; peso, ta-
Ila, pliegues cutaneos, circunferenciamediadel brazo,
célculo de masas grasay magra por plicometriao im-
pedancia bioléctrica.

— Datos analiticos:

* AlbUmina, prealbdmina, proteinatransportadora
del retinol y transferrina como pardmetros protei-
cos®3,

* Colesterol como parametro cal orico® ®,

* Creatinina urinaria de 24 h, indicador de la masa
muscular.

» Linfocitos totales como expresion de la situacion
inmunitaria

+ Otros mas especificos (calorimetria, ionograma,
balance P/Ca, vitaminas, etc.).

— Combinaciones de varios de ellos.

Ha sido €l intento de muchos autores el encontrar
una combinacion de pardmetros que, de una forma
sencilla, répiday econdmica, nos dé lamayor sensibi-
lidad y especificidad en la valoracién del estado nutri-
cional. Pero no es fécil obtener datos sobre la fiabili-
dad diagnéstica de estas pruebas ya que pueden
alterarse tanto en estados de desnutricién como a cau-
sa de la enfermedad de base. Por tanto, en general, la
desnutricion se define por la coincidencia de 2 0 méas
marcadores®.

En 1994 desarrolla Elmore una ecuacién capaz de
detectar a pacientes desnutridos que no eran captados
con otros métodos de screening®. La ecuacion consta
de 3 pardmetros de uso comun y facil manejo como
son los linfocitos totales, la albuminay el porcentgje
de pérdida de peso (% p. peso).

238.664 (ALB) + 0,07242 (LT) — 24657 (% p. pe-
S0) < 747,2

ALB: albiminaen g/dl. LT: linfocitos totales por
mm?

Sele calculaunasensibilidad de 0,92, especificidad

de 0,85, un vaor predictivo positivo de 0,66 y negati-
vo de 0,97. En latabla |V se comparan con los de
otras técnicas.

En otros indices se combinan los parametros bio-
guimicos con |os antropométricos como es el caso del
indice de desnutricién generado por la valoracion de
pérdida de peso, CMB, areagrasadel brazo, albiumina
y transferrina. Lo que da una sensibilidad de 0,61, es-
pecificidad de 0,75, valor predictivo positivo de 0,24
y negativo de 0,94%.

Con los pardametros evaluados detectamos pacien-
tes que ya tienen desnutricion al ingreso, pero nos
pueden pasar desapercibidos otros que, teniendo un
adecuado estado nutricional, tienen un alto riesgo de-
bido a diagnéstico que motiva el ingreso o alos pro-
cedimientos diagndsticos o terapéuticos a los que van
a ser sometidos. Por tanto cabe pensar que seria hece-
sario también introducir en esta valoracion tanto el
diagndstico como el procedimiento que selevaarea
lizar a paciente (en los casos en que esto se pudiese
prever). En este sentido otros estudios han introduci-
do més parametros en su sistema de filtro, haciéndolo
aln més complejo pero mas fiable”.

En Espafia, Farréy cols. realizaron en 1998 una
evaluacion de lautilidad de algunos indicadores nutri-
cionales individualmente y en combinacion de alguno
de ellos, asi como su relacion con complicaciones
postoperatorias, llegando a la conclusién de que los
pacientes que al ingreso presentaran una alblmina ba-
ja(< 3,5 g/dl) junto con unos linfocitos total es tam-
bién disminuidos (< 1.500/ml) tenian una probabili-
dad de sufrir complicaciones postoperatorias del
90,2% y de padecer una neumonia en € postoperato-
rio del 75%. Por el contrario si ambos parametros
eran normales, la probabilidad de no padecer ninguno
de los eventos anteriores asciende a casi el 99%*. De
esta manera la mayor rentabilidad diagndstica la dan
la combinacion de la determinacion de los linfocitos
totales junto con la albimina. También valoran las
consecuencias economicas de la prolongacién de las
estancias hospital arias que ocasionan estos eventos.

Algunos de estos métodos de screening han sido di-
sefiados para un colectivo concreto como puede ser el

TablalVv
Costes de la desnutricién en hospitales generales de 300 a 600 camas, EE.UU.

Costes por paciente $

autor Afio n Normal Desnutrido Incremento

Robinson 1987 100 7.692 15.956 8.264 (+ 108%)

Epstein 1987 354 19.576 26.447 6.871 (+ 35%)

Reilly 1988 771 13.913 20.070 6.157 (+ 44%)

Braunschweig 1999 467 28.368 40.329 11.961 (+ 42%)
76.598 48.230 (+ 70%)

Medio: + 60%

Farré* 1998 96 + 50.000.000*

* Valencia, Espafia. Célculo en UMAS. Ptas./afio.
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Mini Nutritional Assessment (MNA) para la pobla-
cion anciana, que tiene una sensibilidad del 0,96, es-
pecificidad del 0,98 y un valor predictivo positivo de
0,97%.

Llegados a este punto es importante comentar que
laedad es un factor crucial atener en cuentaalahora
de darle valor alos indices que estamos manejando®.
Es conocido que, amedida que aumentalaedad de los
pacientes, también aumenta el riesgo de desnutricion.
Naber y cols., en un estudio realizado en 1997, llegan
alaconclusion de que la edad delos 70 afios es un ép-
timo punto de corte a partir del cual hay un incremen-
to significativo del riesgo nutricional .

Todos los trabajos publicados que conocemos tie-
nen el indudable mérito de haber demostrado o ratifi-
cado la existencia de una alta prevalencia e incidencia
de la desnutricion en la poblacion hospitalizada o la
utilidad de determinados pardmetros para su valora-
cion, o evaluado los costes clinicos y econémicos de
la desnutricion, pero no hemos encontrado ninguno
vélido para €l cribado sistemético de parémetros sig-
nificativos de desnutricidn que sea aplicable ala tota-
lidad de los pacientes ingresados.

Casi todos los estudios realizados a modo de criba-
do de los pacientes con animo de detectar |a prevalen-
ciade ladesnutricion en los hospitales han sido reali-
zados sobre muestras muy pequefias 0 en periodos de
tiempo cortos. Lo atribuimos a que cuentan entre sus
pardmetros de evaluacién con algunos que requieren
una intervencion de expertos ante cada enfermo indi-
vidualmente, sea en la anamnesis (% de pérdida de
peso, encuestas dietéticas) o en la exploracion fisica
(medidas antropométricas). Esto es imposible de rea-
lizar en la préctica clinica para la totalidad de los pa-
cientes hospitalizados, por 10 que es necesario recurrir
a otros procedimientos més asequibles.

En resumen: disponemos de una amplia bateria de
procedimientos para la deteccion y evaluacion de la
desnutricion en el entorno hospitalario, pero no son
conocidos 0 no se aplican oportunamente, 0 no son te-
nidos en cuenta por €l colectivo sanitario.

dichaintervencion ¢qué suponeclinicay
econémicamente?

Diversos estudios retrospectivos sugieren que lain-
tervencion nutricional precoz con intencién de evitar
o0 minimizar el periodo que pasa el paciente sin nin-
gun tipo de aporte caldrico tiene beneficios significa
tivos.

En un amplio estudio realizado por Tucker y Mi-
guel* se revisaron 2.485 pacientes procedentes de 20
hospitales, confirmando altas tasas de desnutricion,
escasa atencién alos desnutridos y acortamiento de la
estancia por la intervencion precoz. Otros estudios,
aunque de menor envergadura, han obtenido resulta-
dos similares™ .

Otro considerable nimero de trabajos se han reali-
zado en un intento de demostrar que € soporte nutri-
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cional reduce lamortalidad o disminuye las complica-
ciones, con resultados controvertidos. En 1997, Chi-
may cols.** demostraron en un estudio prospectivo
gue, comparados con € resto, los pacientes que ingre-
saban en un hospital y eran considerados como de alto
riesgo de desnutricion (56 de 172) tenian luego unas
estancias medias mas prolongadas (6 frente a 4 dias)
€on unos mayores costes hospitalarios (6.196% frente
a4.563 $, precios pre-1997) y necesitaban de mayores
atenciones sanitarias tras el alta (31% frente a 12%).
Se consideraron en este estudio para definir al pacien-
te de alto riesgo un peso menor del 75% del peso ide-
al, unaabuminainferior a3 g/dl y una pérdida de pe-
so superior a 10% en el dltimo mes (tabla V).

¢Quétipo deintervencion se precisa?

L as premisas fundamentales en |as que se debe ba-
sar cualquier abordaje de este problema consisten en
gue es necesario:

1. Detectar los pacientes desnutridos o en riesgo
de desnutricion.

2. Actuar sobre ellos precozmente®.

Parala deteccion precoz de la desnutricién seriane-
cesario disponer de una herramienta que permita un
filtrado permanente de la totalidad o el mayor nimero
posible de pacientes hospitalizados, a través de para-
metros demostrados validos a tal efecto. Estos paréa
metros se obtendran de forma automaética 'y continua-
da, evitando en un principio la dependencia de la
iniciativa del colectivo sanitario, no suficientemente
formado o sensibilizado, y la necesaria intervencién
del personal especializado.

De este primer filtro se seleccionan los pacientes
gue requieren unamayor atencion y entonces seinicia
la evaluacion especializada para decidir el grado de
intervencién que precisa. Una vez hecho esto, la ac-
tuacion fundamental no difiere de las normas habitua-
les y los agoritmos previstos en nuestros protocol 0s
de nutricion.

TablaV
Comparacion de los val ores de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y negativo y falsos positivos y
negativos de dos métodos diferentes de valoracion
nutricional con la férmula de ElImore® que combina la
utilizacion de tres parametros asequibles en la practica
clinica diaria

Screening  Screening  Ecuacion

subjetivo  subjetivo
+ albdmina
Sensibilidad 0,40 0,815 0,86
Especificidad 0,95 0,645 0,96
Valor predictivo positivo 0,84 0,67 0,95
Valor predictivo negativo 0,70 0,80 0,90
Falso positivo 3% 19% 2%
Falso negativo 24% 9% 6%

J. 1. de Ulibarri Pérez y cols.



Como €l gje fundamental de laintervencion se basa
en laprofilaxis, ademés de valorar la intervencién so-
bre los pacientes con alto riesgo de desnutricién por la
edad, el diagndstico o el procedimiento terapéutico a
aplicar, nos esforzaremos por evitar en lo posible la
desnutricion secundaria a la propia hospitalizacion
mediante medidas como:

» Megjorade los sistemas de alimentacion.

* Sensibilizacion del personal de enfermeriay del
propio médico sobre la trascendencia de la alimenta-
cion (vigilancia, apoyo, suplementos, prescripcion de
ayunos innecesarios, recurso al especialista, etc.).

» Procurar el necesario soporte nutricional, sea
profiléctica o terapéuticamente.

Recordemos que en ocasiones, con una minima in-
tervencion, se pueden obtener resultados positivos. Se
ha comprobado que el paciente ingresado no ingiere
una buena parte de la dieta que se le ofrece y que el
simple hecho de darle opcion aelegir el mend, aveces
implica una mayor ingesta proteicay calérica, lo que
se puede conseguir también adaptando el menl a los
gustos y posibilidades del paciente o recurriendo a
cambios de horarios 0 suplementos*-».

Nuevas per spectivas

Estamos ensayando una herramienta de trabajo que
esperamos permita instaurar un sistema de cribado
permanente, aplicado a la préacticatotalidad de |os pa-
cientes hospitalizados, de manera automatizada, sin
aumento de costes y contando inicialmente con lain-
formacion acumulada (e infrautilizada) en las distin-
tas bases de datos generadas gracias a la actua infra-
estructura informética disponible en la mayoria de
nuestros hospitales.

El segundo paso, una vez detectados |os pacientes
desnutridos o en riesgo de desnutricién, seaa ingreso
o en el curso delahospitalizacion, se procede alaeva
luacién persona de cada uno de ellos, en colaboracion
con el equipo responsable, introduciendo entonces los
datos procedentes de anamnesis y exploracion.

Finamente, si esta justificada la intervencion, se
procede seguin €l protocolo de nutricion del hospital.

Esperamos poder ofrecer en breve los primeros re-
sultados de los estudios preliminares, junto con una
explicacion mas detallada de los pasos necesarios pa-
rasu puesta en marcha.

Conclusiones

— Ladesnutricion hospitalaria es un problema
universal que nos afecta.

— Actuamente se puede detectar sistematicamen-
tey combatir.

— A pesar de unamayor sensibilizacion del colec-
tivo médico:

 Laprevaenciade desnutricion en nuestros hospi-
tales sigue siendo elevada (30-55%) aumentando a
medida que se prolonga la estancia hospitalaria.

* El necesario soporte nutricional, incluso en des-
nutriciones severas, no es reclamado ni en un tercio
de los pacientes que lo requieren.

— Sus consecuencias mas importantes se mani-
fiestan en el aumento de la morbi-mortalidad de los
pacientes asistidos en los hospitales, prolongacién de
la estancia hospitalaria e incremento del gasto en tér-
MiNos econdmicos.

— Unamejoraen lacaidad total exige la organi-
zacion de un sistema de deteccidn precoz de la desnu-
tricion para latotalidad de los pacientes ingresados,
vigilancia de la incidencia de nuevos casos, su segui-
miento y el establecimiento del procedimiento para
contrarrestarla
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Resumen

En los dltimos afos se ha producido una importante
disminucién en la morbi-mortalidad asociada al paciente
VIH, debido a la utilizacién de inhibidores de proteasas,
gue han supuesto una auténtica revolucién del trata-
miento de esta infeccion. Con € aumento en la expectati-
va de vida ha surgido un nuevo problema: la aparicion
deun sindrome plurimetabdlico caracterizado por hiper-
trigliceridemia, hipercolesterolemia e hiperglucemia;
ademas de anomaliasen la composicion corporal y ladis
tribucién dela grasa (obesidad central y pérdida de gra-
sa periférica) por la lipodistrofia asociada. Como conse-
cuencia de las alteraciones metabdlicas, existe un
aumento en €l riesgo de enfermedad cardiovascular.

La hiperglucemia es el resultado de una insulinorre-
sistencia y se detecta entre un 13,6% hasta un 46% de
los pacientes y puede derivar en una diabetes tipo 2
(diagnosticada entre un 2,4% hasta un 7% delos pa-
cientes). Se ha documentado que estas alteraciones pue-
den estar en relacion con la utilizacion de inhibidores de
proteasas y otros farmacos utilizados en el manejo del
paciente VIH.

Para el tratamiento adecuado de la alteracion del me-
tabolismo hidrocarbonado, se requiere: 1) un abordaje
dietético individualizado en funcion del IMC y las alte-
raciones lipidicas; 2) un programa de gercicio fisico; 3)
la utilizacién de far macos insulinosensibilizador es: met-
forminay tiazolidindionasy, en caso de no consecucion
de objetivos terapéuticos o contraindicacién para anti-
diabéticos orales; 4) insulinoterapia en pautas similares
al resto de pacientes diabéticos.

(Nutr Hosp 2002, 17:147-153)
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ALTERATIONSIN CARBOHYDRATE
METABOLISM IN HIV/AIDSPATIENTS

Abstract

Over the last few years, there has been a considerable
reduction in the mortality and morbidity associated with
HIV patients, dueto the use of protease inhibitorswhich
have led to a true revolution in the treatment of thisin-
fection. A new problem has arisen with the increased life
expectancy: the onset of a plurimetabolic syndrome cha-
racterized by hypertriglyceridaemia, hypercholesterola-
emia and hyperglycaemia; in addition to anomaliesin
composition and distribution of body fat (central obesity
and loss of peripheral fat) dueto the associated lipodys-
trophy. As aresult of the metabolic alterations, thereis
anincreasein therisk of cardiovascular disease.

Hyperglycaemiaisthe result of insulin resistance and
is detected in between 13.6% and 46% of patients, pos-
sibly leading to type 2 diabetes (diagnosed in between
2.4% and 7% of the patients). These alterations have be-
en documented as potentially related with the use of
proteaseinhibitorsand other drugsused in the handling
of HIV patients.

The appropriate treatment of altered metabolism of
carbohydrate requires: 1) a customized dietary appro-
ach depending on individual BMI and lipid alterations;
2) a physical exercise programme; 3) the use of insulin
sensitization drugs: metformin and thiazolidinediones
and, wher e the therapeutic goals are not achieved or
thereis a contraindication for oral hypoglycaemic
drugs; 4) insulin therapy with regimens similar to other
diabetic patients.

(Nutr Hosp 2002, 17:147-153)

Keywords: Diabetes. Diet. Drugs. Hyperglycaemia.
HIV/IAIDS.

Introduccioén

En 1997, pero sobre todo en 1998 y 1999, se descri-
be un sindrome con obesidad central, pérdida de grasa
periférica, hiperlipidemia, hiperglucemiay diabetes
tipo 2 insulinorresistente, asociado a tratamiento con
farmacos inhibidores de proteasas (1P) en el 83% de
los pacientes que los habian utilizados por un periodo
de a menos 10 meses.
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Sindromes similares han sido descritos en la reac-
cion del trasplante frente a huésped, en la autoinmu-
nidad frente al receptor de insulina o en €l exceso ca-
|6rico en presencia de androgenos.

Posteriormente se documentan glucemias en ayu-
nas elevadas en hasta el 10% de estos pacientesy dia-
betesfrancaen el 1 a 6%?2.

Sin embargo, en tratamiento con inhibidores de
proteasas ha inducido tasas de mejoria draméticas en
lamorbilidad y mortalidad del paciente VIH positivo,
y con estos farmacos hemos entrado en nueva era en
el tratamiento de esta terrible enfermedad.

L as alteraciones descritas pueden aparecer también
en cualquier otra enfermedad sistémica, por lo que
hay que tener en consideracion cuéles son especificas
de lainfeccion por VIH, cudles pueden ser debidas a
farmacos usados en € tratamiento de la propia infec-
cién y cudles son debidas a mecanismos de respuesta
ante una enfermedad aguda. Como este Ultimo aparta-
do es bien conocido, me centraré en la primeray se-
gunda opcion®.

Alteraciones especificas de la infeccion por € VIH

Cuando se evalUan los patrones morfol dgicos del
pancreas, utilizando microscopia Opticay electronica
en autopsias de pacientes con SIDA, que previamente
tenian amilasemiay glucemia normalesy una ecogra-
fia pancredticanormal, se documenta que en un eleva
do porcentaje existe atrofia acinar (60%), con pocos
granulos de cimégeno en €l citoplasma acinar (52%),
alteraciones nucleares (65%), esteatosis (66%) y ne-
crosis focal (17%). La inmunohistoquimica revel 6:
micobacteriosis (22%), toxoplasmosis (13%), citome-
galovirus (9%), Pneumocystis carinii (9%) y antigeno
p24 HIV en el citoplasma de los macréfagos (22%).

Por tanto, aunque siempre se ha pensado que no
existia una afectacién pancredtica de suficiente rele-
vancia clinica, el 90% de los pacientes descritos pre-
sentaban afectacion pancreética. Estos cambios mor-
fol6gicos guardan relacién con tres patrones de
alteracién pancredtica: nutricional, inflamatorio o
mixto.

El nutricional esta asociado a la presencia de mal-
nutricion calérico-proteica o wasting y se caracteriza
por atrofia, escasos granulos de cimégeno y esteato-
SIS

Sin embargo, muchos cambios se han producido en
cuanto a alteraciones nutricionales en | os Ultimos afios
y quedan recogidos en latablal.

El paciente infectado sintomético y clinicamente
estable, presenta una tasa elevada de aclaramiento de
insulina, un aumento de la sensibilidad periféricaala
insulina junto con un incremento de captacién de glu-
cosa ho mediado por insulinay unas tasas aumentadas
de produccion hepética de glucosa.

Este perfil es claramente contrario a gque encontra-
mos en situaciones de sepsis o tras lainfusion del fac-
tor de necrosis tumoral (TNF), en que la insulinorre-
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Tablal
Alteraciones nutricionales en pacientes VIH en el pasado
y en € presente

Antes Ahora

Pérdida de peso Cambios de peso variables

Depleciéon de masacelular  Alteracion de ladistribucion
delagrasa

Hiperlipidemia Hiperlipidemia

No insulinorresistencia Insulinorresistencia
Signos de peor prondstico  Signos de mejor prondstico (?)

sistenciay la hiperglucemia son hallazgos comunes.
De hecho cuadros de “wasting” asociados a sepsis,
SIDA o cancer, que inducen un aumento de la produc-
cion de glucosa, se caracterizan por insulinorresisten-
ciasalvo en el SIDA, en que existe un aumento de la
sensibilidad a la insuling®. Actualmente se considera
que la lipodistrofia es un sindrome que incluye tanto
anomalias en la composicion corporal como alteracio-
nes metabdlicas (hipertrigliceridemia, hipercolestero-
lemia e hiperglucemia) aunque no son bien conocidas
las caracteristicas de sus interrelaciones.

L os posibles mecanismos patogénicos que subya-
cen pueden guardar relacion con la toxicidad por far-
macos, fundamental mente, aunque otros posibles me-
canismos incluyen: alteraciones endocrinas,
reacciones autoinmunes/antiidiopaticas o alteraciones
de la actividad del complemento o de citocinas, pero
independientemente del mecanismo patogénico sub-
yacente, existe un mayor riesgo potencia de enferme-
dad cardiovascular, que nos obliga atratar este cuadro
clinico tan complejo.

Evaluacién y diagnostico de la diabetes mellitus
asociada a VIH/SIDA

La FDA americana (Food and Drug Administra-
tion) informd por primera vez sobre la posibilidad de
diabetes mellitus en relacion con el uso de IP enjunio
de 1997, al describir 83 casos de debut diabético o de
empeoramiento de la diabetes preexistente’. Esta dia-
betes es de tipo 2 aungue las necesidades terapelticas
de insulina pueden incrementarse en €l tipo 1 tras ini-
ciarse el tratamiento con estos f&rmacos’.

La diabetes es clinicamente similar al tipo 2, pero
muchos pacientes desarrollaran insulinorresistencia y
alteracion de latolerancia ala glucosa. La didipemiay
lalipodistrofia pueden coexigtir con estaresistenciaala
accion delainsuling, pero no et claro s son € resulta
do de un mecanismo patogénico comun. Es més, datos
recientes sugieren incluso que estos fendmenos pueden
existir en ausencia del tratamiento con IP. La mayor
parte de estos cuadros se han estudiado en hombres pero
también aparecen en mujeres, sobre todo cuando € de-
posito de lagrasa estroncal, incluso en presenciade ba-
jo pesoy sin tratamientos con farmacos | P2.

C. Gomez Candelay cols.



En el momento actual los criterios diagndsticos de
diabetes mellitus, intolerancia glucidica o glucemia
basal alterada han sido bien definidos por la Aso-
ciacion Americana de Diabetes (ADA, 1997)%. Que-
dan reflgjados en latablall.

Es esencial en estos cuadros clinicos determinar la
sensibilidad alaacciéon delainsulina. Laresistenciaa
su accién afecta a muchas patol ogias frecuentes como
la obesidad, diabetes tipo 2 y a un 20-25% de la po-
blacion no diabética. Se asocia a hipertension arterial,
dislipemias, enfermedad aterosclerotica, acimulo
centripeto de la grasa, intolerancia a la glucosa, pre-
sencia de microalbuminuriay alteraciones del sistema
de coagulacion como la elevacién del PAI-1 (inhibi-
dor ddl activador del plasminégeno-1). Esta constela-
cion de anomalias se retinen en el denominado sindro-
me de resistenciaalainsulina o sindrome metabdlico.

Lasensihilidad alaaccion de lainsulina se mide habi-
tualmente determinando la elevacion que existe entre la
concentracion plasmética de insulinay la concentracion
de una variable metabdlica que depende directamente de
su accion, en genera la concentracion de glucemia

Dentro del diverso panel de pruebas y determina
ciones a escoger para su estudio, sera esencial escoger
lo més adecuado en funcion de lafinalidad que se per-
sigat. Dicha evaluacion in vivo puede determinarse
por métodos directos o indirectos.

L os métodos directos son aquellos en los que se eva
|Galarespuesta ala administracién exdgenay controla-
dadeinsulina. Quedan reflgjados en latabla l112 %,

Tablall

Criterios diagnosticos de diabetes mellitus
(ADA 1997-OMS 1998)

— Glucemiabasal mayor de 126 mg/dl en dos ocasiones
— Glucemiaal azar de 200 mg/dl con sintomas

— Glucemiatras dos horas de SOG mayor de 200 mg/dl
Intolerencia glucidica:

— Glucosatras dos horas de SOG entre 140-199 mg/dl
Glucemia basal alterada:

— Glucemiabasal entre 110-125 mg/dl

Tablalll
Métodos de determinacién de la sensibilidad a la accion
delainsulina

Tipo Indirectos Directos

Métodos Determinacion de
glucemiaeinsulina

Clamp euglucémico
hiperinsulinémico.

basal y férmulas Supresion dela
matematicas secreccion de
(FIRI, HOMa...). insulina. Prueba de
Toleranciaora dela tolerancia

glucosacon insulinemia. endovenosaala

Prueba de toleracia glucosa

intravenosa de laglucosa con muestreo
frecuente

De todos |os métodos descritos, el método de
clamp desarrollado por De Fronzo en 1979 se consi-
dera € gold estandar con € que comparar € resto de
metodologias utilizadas para medir lasensibilidad ala
insulina. Diriamos que no existe un test de screening
clinico suficientemente (til para determinar la exis-
tenciay el grado de resistenciaalainsulina.

Cuando se trata de alteraciones morfolégicasy me-
tabdlicas secundarias a tratamiento antirretroviral, un
grupo de trabajo europeo (ART-Associated Lipodys-
trophy European Comparative Study) o grupo
ALECS haestablecido, parafacilitar laclasificacion y
€l grado de gravedad de las mismas, una guia que sir-
ve para facilitar la valoracién del riesgo cardiovascu-
lars, basado en dos paneles de expertos en lipidos 'y
diabetess v tablalV.

El grupo de Murate y cols. demostré que el far-
maco inhibidor de proteasas indinavir inhibia drama
ticamente la captacion de glucosa en los adipocitos
estimulada por lainsulina, de una forma dosis depen-
diente. Un efecto similar producen otros farmacos del
mismo grupo®’.

Efecto que no se observa en el tratamiento con la-
mivudinas. Otros autores han considerado que la ho-
mologia entre la proteasa HIV 1 y |a proteina asociada
al receptor de laLDL o entre la proteina unida a reti-
nol podrian estar implicados..

Los farmacos NRTI también podrian estar implica-
dos debido a la toxicidad mitocondrial que inducen®.
No se han detectado diferencias en cuanto aglucemia,
secreccion de insulina o de péptido C en pacientes
recibiendo diferentes tipos de anal 6gos de nucledsi-
dos®. En cambio la lipodistrofia se asocia particular-
mente al tratamiento con estavudina.

A suvez |os pacientes obesos y con el tipo mixto de
lipodistrofia tienen un aumento significativo de la
grasa intraabdominal y valores mas elevados de insu-
linay péptido C. Lagrasaviscera se correlaciona po-
sitivamente con la insulinay negativamente con el
deltaHIV-RNAZ,

Algunos estudios han valorado la posibilidad de
gue dichos cambios pudiesen guardar relacién con la
presencia de un hipercortisolismo. En el sindrome
plurimetabdlico, la presencia de hipercortisolismo es-
ta asociada con una concentracién plasmética dismi-
nuida de Gh y testosterona. En pacientes VIH esrela-
tivamente frecuente una disminucion sérica de
testosterona, pero infrecuente en pacientes con lipo-
distrofiay esto podria inducir una acumulacion de
grasa visceral, pero este fenémeno también aparece
en nifios. Parece poco posible que estas alteraciones
endocrinol égicas tengan algin efecto causal®.

Incidencia y prevalencia

Existe una gran variabilidad ente los diferentes au-
tores, debido alafaltade unadefinicion unanime, ala
heterogeneidad de |os pacientes incluidos, a tiempo
de seguimiento y al distinto tratamiento que reciben.
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TablalV
Clasificacion de las alteraciones morfol dgicas
y metabdlicas (MMA) en el paciente VIH en tratamiento
antirretroviral (ART)

Alteraciones morfol dgicas

TiposFTA  Principales

caracteristicas Subclasificacion
morfol gicas
Tipol Pérdidadegrasa @) Sinreduccion de bolade
Bichat
b) Con reduccion de bolade
Bichat
Tipoll Aclimulodegrasa c) En1localizacion, excluye
el lipoma
d) En> 1localizacion
€) Lipomatosissin otros
cambios
Tipo Il Combinado MMA &b + c/d/e

Alteraciones metabolicas

Severidad  Colesterol (C) Triglicéridos Glucosa (G)

CGrado0  Col <200 mg/dl <200 mg/dl Ayunas:

(<5,2 mmol/l) (<23mmal/l) <110 mg/dl
(< 6,1 mmol/dl)
Normal 0 y
LDL < 160 mg/dl SOG (2h):
< 140 mg/dl
(< 4,2 mmol/l) (< 7,8 mmol/l)
Gradol  Cal. 200-239 mg/dl 200-399 mg/dl  Intermitente
GBAIIG
(<5,2-6,2mmol/l) (2,3-4,6 mmol/l) Ayunas:
110-125 mg/dl
(6,2-7,0 mmol/dl)
Leve 0 0
LDL 160- SOG (2h)
189 my/dl 140-200 mg/dl
(4,1-4,9 mmol/l) (7,8-11,1 mmol/l)
CGrado2  Col 240-300 mg/dl 400-1.000 mg/dl Persistente
GBA/IB
(<6,2-7,8 mmol/l) (4,6-11,4 mmol/l) Ayunas. 110-
125 mg/d|
(6,1-7,0 mmol/dl)
Moderado o 0
LDL 190- SOG (2h)
220 mg/dl 140-200 mg/dl
(4,9-5,7 mmoal/l) (7,8-11,2 mmol/l)
Grado3  Col 300 mg/di Diabetes mellitus
(> 7,8 mmol/l) Ayunas:.
> 125 mg/dl
(> 7,0 mmol/dl)
Severo 0 0
LDL > 200 mg/di SOG (2 h)
> 200 mg/dl
(>5,7 mmol/l) (>11,1 mmol/l)

SOG: sobrecargaoral de glucosa. GBA: glucemiabasal alterada
IG: intolerancia ala glucosa
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En las series mas largas la incidencia de lipodistro-
fia se sitGa en una ténica comun, oscilando entre el
30-60% de los pacientes.

En un estudio del grupo espafiol GEAM (grupo de
estudio de alteraciones morfoldgicas) sobre 567 pa-
cientes, la prevalencia de lipodistrofia ha sido del
37,5% en el grupo en tratamiento con RTI y del
58,8% en €l grupo en tratamiento con RTI més | P2,

Se documenta asimismo la existencia de factores
predisponentes, con claras diferencias entre sexos
(con cifras més favorables para mujeres). En general
los farmacos RTls favorecen lalipoatrofiay los IP la
hipertrofiay las ateraciones metabdlicas, aunque los
NNRTI favorecen prioritariamente | as hipercol estero-
lemias.

En general se detecta entre un 2,4% hasta un 7% de
diabetes en diferentes series y otras anomalias del me-
tabolismo hidrocarbonado entre un 13,6% hasta un
46%23—26.

Otros farmacos a considerar

La pentamidina, utilizada en la prevencion y trata-
miento de la neumonia por P. carinii puede inducir
toxicidad sobre las células beta pancredticas, llevando
de forma aguda a la aparicion de hipoglucemiay
posteriormente a diabetes mellitus.

El tratamiento combinado con trimetroprimsulfa-
metoxazol y analogos de nucledsidos, se ha asociado
con la aparicién de pancredtitis aguda.

El acetato de megestrol, un estimulante del apetito
utilizado para tratar la anorexia en pacientes con Sl-
DA, puede también inducir diabetes por su actividad
glucocorticoidea, y por €l aumento de laingestay €l
aumento de peso consecuente”.

Asimismo se ha descrito recientemente la existen-
cia de hiperglucemia de significacion clinica en pa-
cientes HIV positivos que han recibido tratamiento
con hormona de crecimiento (rhGH) para el trata-
miento del sindrome de Wasting?.

Un nuevo farmaco en estudio (fase | y I1), la azodi-
carbonamida, también produce intolerancia a la glu-
cosa entre sus efectos secundarios.

TRATAMIENTO

El riesgo cardiovascular asociado a la presencia de
redistribucién grasa, hiperlipidemia, hiperinsuline-
mia, adiposidad viscera y posible estado protrombo-
tico esta por dilucidar.

De hecho el sexo masculino y el hiperinsulinismo
(érea bagjo la curva) en pacientes VIH en tratamiento,
son predictores del antigeno t PA (activador del plas-
minégeno tisular)®.

El objetivo del tratamiento esinducir un mejor con-
trol metabdlico para poder prevenir complicaciones
agudas y limitar las complicaciones cardiovasculares
y metadiabéticas que pudieran aparecer alargo plazo.

El tratamiento de |a diabetes mellitus se fundamen-

C. Gomez Candelay cols.



taen cuatro pilares: tratamiento nutricional, gercicio,
antidiabéticos orales einsulina (tabla V).

Pocos estudios se han realizado evaluando la efica-
ciade ladietaen estos casos. Tal como estd recomen-
dado, € tratamiento nutricional debera ser individua
lizado, considerando toda la patol ogia asociada que
presenta el paciente. Asimismo, por lapresenciadeli-
podistrofia, la cifrade IMC (indice de masa corporal)
habra de ser adecuadamente considerada. Parece razo-
nable clasificar a estos pacientes en tres rangos segin
e IMC = menos de 21 o en riesgo de desnutricion, de
22 a 28 o en rango de normalidad y més de 28 en ex-
ceso. Recordando que las mujeres suelen tener IMC
medios mas altos y mayor acimulo de grasa abdomi-
nal. Habra que considerar también la distribucion de
lagrasa por los diferentes métodos existentes y recor-
dar que los hombres suelen tener mas alteraciones
metabolicas.

En latabla VI, esta representado un algoritmo del
tratamiento nutricional de la diabetes mellitus®. Por
tanto, ademés de conseguir un IMC adecuado, dentro
de sus limitaciones en estos casos, podria también re-
comendarse |a précticade g ercicio de resistencia, que
ademas de los efectos beneficiosos ya conocidos, se
ha demostrado que induce una disminucion significa-
tivadelagrasatotal y troncal®.

En animales de investigacion en tratamiento con
IPs, alos que se somete a cambios en la composicion
de grasas de la dieta, modifican sélo algunos aspectos

TablaV
Tratamiento de la diabetes mellitus

Tratamiento nutricional Ejercicio
Antidiabéticos oraes Insulina

« Inh. de dfa-glucosidada ¢ Regular

* Sulfonilureas * Intermedia
* Repaglinida e Lispro

* Metformina « Aspartica

¢ Tiazolidindionas

metabdlicos parciaes y cada farmaco lo hace ademés
de distinta manera®.

Podriamos decir que aquellas recomendaciones en-
caminadas amejorar la sensibilidad alainsulina debe-
rian ser aconsgjables, como lareduccion de peso s és-
te es excesivo o0 € gercicio fisico regular y aerébico®

El tratamiento con metformina en pacientes con in-
tolerancia a la glucosa (500 mg 2 veces a dia) y con
lipodistrofia, indujo ademés de una mejoria en la sen-
sibilidad a la insulina, una mejoria de los niveles de
PAI-1 (inhibidor del activador del plasminégeno-1) y
de tPA antigeno (activador del plasmindgeno de teji-
do), ambos marcadores de una alterada fibrindlisis y
por tanto de riesgo cardiovascular incrementado®.

Sin embargo, la metformina puede ocasionar acido-
sis metabdlica e intolerancia gastrointestinal, diarrea

Tabla VI
Algoritmo de tratamiento nutricional en pacientes diabéticos

TIPO DE DIABETES

TIPO1 TIPO 2
Valorar estado .
nutricional Ohesidad
[ I | | |
Desntricion | | Normal | | S | | NO
[ I I
Grasatotal < 30% il linidi
Aume:;lar el — Saurada< 10(;0 Disminuir ingesta caldrica Vanrar\?Ergll_hmdmo
orte cal orico . isminui i
ap rtotal i — Poliinsaturada < 10% (d|sn|nll;|_rel_cpn?’en_ldo graso) LDL-col
— Monoinsaturada 10-15 jeraciotsico HDL-col
| i |
Normal Aumento LDL-col Aum_en_to'\/_ LDLy
triglicéridos
Grasatotal < 30% Disminuir laorasa Grasa saturada < 10%
— Saturada < 10% turadaa <g7(y Aumentar monoinsaturada
— Poliinsaturada < 10% ? Disminuir carbohidratos
— Monoinsaturada 10-15%
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sobre todo. Dentro del grupo de lastiazolidindionas, la
troglitazona que mejord la insulinorresistencia, ha sido
retirada del mercado por toxicidad hepética. Los nue-
vos f&rmacos, rosiglitazonay pioglitazona, estén en fa-
se de evaluacion en estos pacientes, y se esperan resul-
tados muy positivos en el futuro.

Por tanto, en numerosas ocasiones habra que recu-
rrir alaadministracion de insulina en las dosis y pau-
tas méas convenientes para €l enfermo, siguiendo los
esquemas habitual es aplicados a los paci entes diabéti-
Cos.

Ademas, la insulina es la hormona anabdlica por
excelencia. De hecho, la utilizacién de insulina a do-
sis de 0,3 U/kg durante 6 meses en pacientes con Sl-
DA, indujo un aumento de peso, mejoria del perfil
metabdlico (descenso de triglicéridos y de hemoglobi-
na glicosilada) y del balance nitrogenado, de la cifra
total de CD4 y del perfil de hormonastiroideasy ade-
mas dicho tratamiento no se asoci6 con efectos adver-
sos incluyendo hipoglucemias. Esta mejoria desapare-
cio al retirar el tratamiento con insulinay quizés la
insulina podria ser (til ademés en el tratamiento del
wasting. Esto haria de la insulina un tratamiento de
eleccidn, especialmente en los individuos no obesos y
con lipoatrofia o con contraindicaciones para otros
antidiabéticos orales*.

Podriamos decir que en el momento actual desco-
nocemos cudl es exactamente lamejor forma de tratar
esta situacion clinica, sin embargo también existen
pocos datos que nos permitan asegurar que la retirada
de una medicacion eficaz en otros sentidos pueda te-
ner un efecto positivo o hacer desaparecer estas ate-
raciones metabolicas. Mientras tanto, siempre sera
prioritario individualizar, tanto parala eleccion de los
farmacos més adecuados como para su retirada.
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Resumen

Objetivos: El adecuado estado nutritivo de los pacien-
tes hospitalizados tiene una estrecha relacion con la exis-
tencia de unidades o servicios especializados de nutri-
cién clinicay dietética en los centros sanitarios. La
presencia en estas unidades de profesionales especifica-
mente formados para desempefiar su tarea en €l ambito
dela nutricion y la dietética, como son los dietistas, su-
pone un evidente refuerzo a su capacidad y funciona-
miento. Identificar el niUmero de unidadesdenutriciony
dietética en los mas destacados hospitales esparioles es el
objetivo primordial de este trabajo junto con la presen-
cia en las mismas de diplomados en dietética o nutricio-
nistas.

Ambito: I nstalaciones hospitalarias espafiolas selec-
cionadas del catalogo nacional de hospitales.

Resultados del estudio: Cabe deducir una implanta-
cion de los citados servicios no tan completa como ca-
bria desear, siendo ain menor la presencia de profesio-
nales —dietistas o nutricionistas— especificos en las
mismas.

En este contexto, llama la atencion el creciente nume-
ro de servicios de hosteleria exter nalizados en los hospi-
tales espafioles y la contratacién por parte de estas em-
presas privadas de dietistas, a menudo a peticién del
propio hospital.

Conclusiones: Todos los datos que hemos obtenido re-
velan unaimportancia cada dia mayor delosdietistasen
lanutricion hospitalaria, con una desigual distribucion e
implantacién geogr afica en Espafia debido a la peculiar
politica delasautoridades sanitariasen lo que al recono-
cimiento de estos profesionales se refiere. En Espana se
sigue menospr eciando estos ser vicios desconociéndose el
papel del dietista.

(Nutr Hosp 2002, 17:154-158)
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IMPLEMENTATION OF CLINICAL NUTRITION

AND DIETARY UNITSIN SPANISH HOSPITALS

AND THE PRESENCE OF DIETITIANSIN THE
SAME

Abstract:

Goals: The appropriate nutritional status of hospitali-
zed patients bears a close relationship with the existence
of specialized Clinical Nutrition and Dietetics units or
departments at health centres. The presence at these
units of professionals with specific training to carry out
tasksin the sphere of nutrition and dietetics, asisthe ca-
se of dietitians, implies and evident strengthening of
their capacity and operation. The main goal of the pre-
sent paper to identify the number of Nutrition and Die-
tetics Unitsin the leading Spanish hospitals and also the
presence of graduates in dietetics or nutrition specia-
lists.

Scope: Spanish hospital installations selected from
the national hospital index.

Results of the Trial: It can beinferred that the imple-
mentation of the said servicesis not as complete as
might be desired, and the presence of specifically quali-
fied professionals (dietitians or nutritionists) is even |o-
wer. In this context, one is struck by the growing num-
ber of outsourced catering services at Spanish hospitals
and the hiring of dietitians by these private companies,
often at therequest of the hospital itself.

Conclusions: All of the data obtained show an ever gre-
ater importance of dietitiansin hospital nutrition, with an
uneven geographical distribution and implementation in
Spain because of the peculiar policy adopted by the he-
alth authorities with regard to the recognition of these
professionals. In Spain, these departments continue to be
scorned and therole of the dietitian ignored.

(Nutr Hosp 2002, 17:154-158)

Keywords: Dietetics. Dietitians. Functions. Malnutri-
tion. Nutrition Departments. Satistics.

Introduccioén

La existencia de unidades o servicios de nutricién
y dietética en los hospitales espafioles es relativa-
mente joven. Su débil implantacion contrasta, hoy
en dia, con la existente en otros paises de nuestro



entorno e, incluso, con la de paises menos desarro-
Ilados econdmicamente. Realmente, podemos decir
que actualmente son muy escasos |os miembros de
la comunidad sanitaria que en Espafia rechazan la
conveniencia de que los centros hospitalarios dis-
pongan de unidades o servicios de nutricion clinica
y dietética

Lapresenciaen las unidades de nutricion y dietéti-
cade profesional es especificamente formados, garan-
tizasu eficaciay lacalidad del servicio prestado alos
pacientesy a resto de los miembros de la comunidad
sanitaria. A este respecto, podemos recordar dictame-
nes como los de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)?, quien en su 10.2 Asamblea celebrada en
1974 sefial 6 que todos los hospitales regionales (de
600 a 800 camas) e intermedios (de 70 a 150 camas)
debian contar con la presencia de dietistas, y €ello en
una proporcion aproximada de un dietista o nutricio-
nista por cada cincuenta pacientes. Seglin este mismo
organismo, las areas concretas de trabajo existentes
para €l dietista en €l marco de la institucion hospita-
laria son:

i. Planificacion dietéticay atencion dietética para
individuos y grupos sanos, asi como para sujetos en-
fermos.

ii. Administracién de programas de nutricién y
dietética (planificacion, organizacion, direccién, su-
pervision y evaluacion).

iii. Laensefianzay formacion profesional univer-
sitaria, tanto para estudiantes de grado y graduados en
las escuelas de nutricion y dietética, asi como en las
escuelas de medicina, enfermeria, veterinaria, etc.,
como la capacitacion en el servicio de personal profe-
sional y auxiliar.

iv. Investigaciones nutricionales en el medio hos-
pitalario, de nutricién aplicaday en proyectos de edu-
cacion.

v. Servicios consultivos en nutricién y dietética.

Asimismo, destacamos que en el “Plan de Organi-
zacion de las Unidades de Nutricion Clinicay Dietéti-
ca’, documento elaborado por el Grupo de Nutricion
de la Sociedad Espafiola de Endocrinologiay Nutri-
cion (SEEN)? se recoge que la dotacién de persona de
una unidad de nutricién y dietética debe ser de médi-
cos, bromatélogos, DUE, dietistasy el correspondien-
te personal administrativo.

La prevalencia de la malnutricién en poblaciones
hospitalarias es un argumento decisivo que refuerzala
necesidad de estas unidades de nutricion y dietética
servidas por dietistas entre otros profesional es*.

Sin embargo, se da la paradoja de que en Espafia
los dietistas no estédn contemplados en la escala la-
boral del Insalud ni en lamayor parte de los corres-
pondientes organismos sanitarios de las Comunida-
des Auténomas. De este modo, cuando un hospital
se plantea la necesidad de contratar un dietista, a
menudo se ve imposibilitado de hacerlo o debe re-
currir a subterfugios como la contratacion mediante
otras escalas profesionales o0 mediante terceros

(empresas contratistas del servicio de cocina usual-
mente).

Objetivo del estudio

El objeto del estudio es conocer laimplantacion de
unidades especificas de nutricion clinicay dietéticaen
los hospitales espafioles asi como su dotacién de per-
sonal, en especial de dietistas nutricionistas.

M étodo

Se ha procedido a realizar una encuesta sobre cen-
tros sanitarios seleccionados del Catdlogo Nacional
de Hospitales®. De un total de 795 centros hospitala-
rios, se eligieron 201 hospitales (que representan el
25,3%) del conjunto del catdogo (tablal). El criterio
de seleccion ha sido:

— Centros cuya finalidad asistencial es general.

— Segun & ndmero de camasy el nimero de hos-
pitales de la provincia correspondiente.

En general, se ha buscado la representatividad del
hospital elegido en el conjunto de su provincia o re-
gién. Han resultado eliminados del muestreo centros
de pequefio tamafio, en general de administracion pri-
vada, y que cabe cdificar de dmbito local y escaso de-
sarrollo asistencial.

L os datos recogidos y tabulados se han obtenido di-
rectamente del propio personal del hospital (integrantes
delaunidad de nutricion clinicay dietética o, en su au-
sencia, del servicio encargado de desempefiar esta fun-
cién, generalmente el servicio de endocrinologia) me-
diante encuesta telefonica, excepto en algunos casos en
los que se ha utilizado un formulario remitido por fax o
por correo ordinario (tablaIl). Este sistema se ha elegi-
do d considerarse e Unico factible ante la ausencia de
una Unica jerarquia en los centros hospitalarios y su de-
pendencia de diferentes formas de administracion: pu-
blicay privada, estatal y autonémica, etc.

La fiabilidad de los resultados obtenidos mediante
este sistema de muestreo no debe considerarse absolu-
ta, como por otra parte resulta evidente. Unicamente
proporcionan unos datos orientativos que permitiran,
en este momento, acercarnos a la realidad de | os ser-
vicios esparioles de nutricion y dietéticay, a medio
plazo, facilitaran €l poder comparar con otros mues-
treosy encuestasy comprobar su evolucion.

Tablal
Muestra seleccionada de hospitales

83,16% Hospitales publicos:
80,2% Hospitales generales
0,99% Psiquiétricos

1,5% Ministerio de Defensa
1,5% Geriétricos

16,8% Hospitales privados:
12,8% Entidades privadas

4% Dependientes delalglesia

Implantacion de unidades de Nutricién
Clinicay Dietéticaen los hospitales
espafiolesy presenciaen ellade dietistas
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Tablall
Model o de encuesta realizada

Hospital de:
¢Dispone el hospital se servicio de dietética/nutricion?
En caso contrario, ¢realiza sus funciones otro servicio?
(endrocrinologia, medicinainterna)
En caso contrario, ¢quién lo realiza? (p. g ., cocina)
¢Dispone el hospital de dietistas en plantilla? ¢Cuantos?
¢Cudl es su titulacion? O D. Enfermeria

O Dietistas

O Técnicos en dietética
¢Los dietistas estan contratados por la contrata de cocina?

Resultados

Tras la codificacion de los datos obtenidos en la en-
cuesta, hallamos que € 43,8% déel total de institucio-
nes alas que se ha solicitado esta informacion poseen
una unidad exclusiva dedicada a la nutricién del pa-
ciente (40% se corresponde con hospitales publicos y
el 5% restante con centros privados). Es necesario re-
calcar que en un 1,9% de los casos no hemos recibido
respuesta a formulario remitido.

La distribucion de los resultados afirmativos (hos-
pital que si cuenta con unidad de nutricion clinicay
dietética) por Comunidades Auténomas es la que se
reflggaen latablalll.

Es necesario resaltar que los hospitales cuya depen-
denciafuncional estaligadaalos servicios de salud de
ciertas Comunidades Auténomas (Servicio Andaluz
de Salud, Servicio Gallego de Salud, Instituto Catalan
de la Salud, Servicio Canario de Salud y Servicio
Vasco de Salud), tienen una dotacién de personal di-
ferente en sus unidades de nutricién a la de aquellos
gue dependen directamente del Insalud. Asi, es fre-
cuente encontrar en su dotacion diplomados en Dieté-
ticay Nutricion (que predominan sobre todo en las
instituciones hospitalarias de Catalufia) o Técnicos
Especialistas en Dietéticay Nutricion.

En los casos restantes, |0s servicios de nutricién
clinicay dietética se encuentran con una dotacién de
personal basada en médicos (endocrinélogos, inter-
nistas, adscritos a servicios de medicina preventiva)
asi como diplomadas en enfermeria, que han accedido
a formacion complementaria sobre estas materias, asi
como auxiliares de clinica que, en ciertos casos, pose-
en la formacién complementaria de técnico especia-
lista en Nutricion y Dietética o bien han recibido for-
macion complementaria no reglada.

En los hospital es que no poseen esta unidad, los de-
partamentos encargados de realizar su misién son ge-
neralmente los de medicina general, unidad de endo-
crinologia, medicina interna o bien, en algunos casos,
medicina preventiva.

Del total de 201 hospital es encuestados, un porcen-

Tablalll
Distribucion de resultados: dietistas en hospital es*
% de hospitales N.°de N.°de
Numero de Hospitales que dotados de Unidad dietistas hospitales que
Comunidades hospitales declaran poseer de Nutricién en su existentes incorporan
Auténomas muestreados ~ Unidad de Nutricion Comunidad (% del total) dietistas
Andalucia 50 23 46 59 (38,3) 24
Aragén 10 2 20 0(0) 0
Asturias 8 1 12,5 0(0) 0
Baleares 7 4 57,1 4(2,6) 2
Canarias 8 5 62,5 14 (9) 5
Cantabria 3 1 333 1(0,6) 1
Castilla-La Mancha 10 0 0 0(0) 0
Castillay Ledn 16 7 43,75 8(5,2) 3
Cataluia 20 12 60 36 (23,4) 11
C. Vaenciana 17 7 41,2 7(4,5) 3
Extremadura 5 2 40 3(1,9 1
Gdlicia 12 4 333 2(13) 2
Madrid 17 12 70,5 4(2,6) 2
Murcia 5 2 40 1(0,6) 1
Navarra 3 3 100 11 (7,2) 3
Pais Vasco 7 3 42,85 4(2,6) 2
LaRigja 1 0 0 0(0) 0
Ceutay Mdlilla 2 0 0 0(0) 0
Total 201 88 154 60
Media 438 13

* Dentro de este porcentaje no se contemplan los dietistas-nutricionistas que desempefian su labor en las empresas concesionarias del servicio

de cocina.
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taje muy importante tienen su cocina asociada a una
empresa de restauracion colectiva, contando en estos
casos practicamente todas con diplomados en Nutri-
cion y Dietética o con técnicos especialistas en Nutri-
ciony Dietética.

En cuanto a la presencia de otros profesionales en
las unidades, destacamos que Unicamente |os hospita-
|es andal uces poseen bromatélogos en su plantilla

Conclusiones

1. Laimplantacién de unidades de nutriciédn clini-
cay dietética en los hospitales relevantes de Espafia
no es mayoritaria (43,8%), siendo necesario destacar
lafaltade uniformidad que existe, en este aspecto, en-
tre los distintos hospitales esparioles (figs. 1. y 2).

2. Enndmeros totales, la mayor presencia de uni-
dades de nutricién clinicay dietética se da en Andalu-
cia, Catalufiay Madrid.

3. Lapresenciadedietistas en las unidades de nu-
tricién clinicay dietética es baja en nimero de perso-
nas contratadas, aunque estéan incluidos en el 68% de
estos servicios o unidades (el 29,8% de los 201 hospi-
tales muestreados). Los dietistas en plantilla propia
del hospital representan el 52% de todos los dietistas
en hospitales, sumando 154 dietistas en total. La esta-
distica indica que los hospitales que emplean dietis-
tas, tienen 2,56 personas contratadas de media por
centro.

4. Delos hospitales muestreados, mas de una
cuarta parte (27,8%) tienen externalizado su servicio
de cocina. En esos casos, |las empresas concesionarias
suelen disponer de los servicios de un dietista (en es-
tas empresas de contratacion externa trabajan el 48%
de los dietistas: 141 personas), por lo cual la externa-
lizacion de los servicios de alimentacion hospitalaria
es actualmente el mejor sistema que los centros sani-
tarios han encontrado para disponer asu vez de dietis-
tas (tabla IV, fig. 3). Ello se produce por que los hos-
pitales no suelen, a excepcién de algunas
Comunidades Auténomas, disponer de espacio para
ellos en su escala profesional.

M Sin Unidades de N + D B Unidades N + D

Fig. 2—Presencia de Unidades de Nutricion y Dietética en la
muestra (n = 201).

Dietistas C'

Dietistas H!

Fig. 3.—Dietistas (n.°) en hospitales (H) y en contratas de coci-
na (C).

Fig. 1.—Unidades de
Nutricion y Dietética.
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Resumen

Objetivo: Conocer e estado actual de la nutricion en-
teral ambulatoria en pacientes geriatricosdela Comuni-
dad Auténoma de Galicia: indicaciones, vias de acceso,
formas de administracion, tipo de dieta, complicaciones,
situacion de incapacidad. Evaluar su estado nutricional
y su tratamiento far macol égico concomitante.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional y multi-
céntrico de un mes de duracion. Recogida de informa-
cién mediante cuestionario referente a: edad, sexo, pato-
logia diagnéstica motivo de la nutricién, situacion de
incapacidad, estado nutricional actual, tipo de dieta, me-
sesbajo tratamiento con NEA, forma de administracion,
complicaciones, medicacion concomitante, La metodolo-
gia estadistica incluyé un andlisis descriptivo y estudio
de correlaciones entre las diferentes variables. Para la
comparacion de dos grupos se utilizaron en las variables
cuantitativas (t de Student o U de Mann-Whitney) y pa-
ra las cualitativas (chi cuadrado, correccion de Yates o
test exacto de Fisher).

Resultados: Se estudiaron 469 pacientes correspon-
dientes a 13 centros publico: Edad: 81,15 (1C 95% 80,8-
82,3) afos, mujeres (70,6% ). Diagndsticos:. trastornos de
origen neuroldgico (46,1%), accidentes vasculares cere-
brales (27,5%), neoplasia (12,4%) y otros (14,1%). El
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NUTRITIONAL STATUSIN ELDERLY PATIENTS
(OVER THE AGE OF 65) WITH OUT-PATIENT
ENTERAL NUTRITION. CORRELATION
BETWEEN BASE PATHOLOGY, NUTRITIONAL
INTAKE AND PHARMACOLOGICAL
TREATMENT

Abstract

Goal: Toidentify the current status of out-patient en-
teral nutrition among elderly patientsin Galicia: indica-
tions, access routes, forms of administration, types of
diet, complications, disability status. Assessment of nu-
tritional status and concomitant pharmacological treat-
ment.

Methods: Prospective, observational, multi-centric
study lasting for one month. Data capture by means of a
questionnaire regarding: age, sex, diagnosed pathology
leading to nutritional analysis, disability status, current
nutritional status, type of diet, months under treatment
with NEA (out-patient enteral nutrition in its Spanish
acronym), form of administration, complications, conco-
mitant medication. The statistical methodology included
a descriptive analysis and a study of the correlations
between the different variables. For the comparison of
both groups, Student’st test or Mann-Whitney's U test
was used for quantitative variables and x-squared, Ya-
tes'scorrection or Fisher’sexact test was used for quali-
tativevariables.

Results: 469 patients wer e studied, corresponding to
13 publicly-funded centres. Age: 81.15 years (95% CI
80.8-82.3), women (70.6% ). Diagnoses: neurological di-
sorders (46.1%), cerebrovascular accidents (27.5%), ne-
oplasia (12.4%) and others (14.1%). 45.2% presented a
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45,2% presentaban situacion incapacidad de encama-
dos, y el 53,5% presentaban problemas de comunica-
cién. Ladieta masutilizada fuela estéandar (39,4%). Du-
racion de la nutriciéon: > 1 aflo en el 36,7%, entre 6
meses-1 afio en el 21,3%, entre 3y 6 meses 10,9% < 3
meses 13,7%. La administracion por sonda nasogastrica
fueen el 55,2%. L os pacientes con nutricién superior a1l
afio presentan significativamente menor incidencia de
malnutricion (p < 0,0001). L os pacientes neuroldgicos y
con problemas de comunicacién tienen una menor pre-
valencia de malnutricién (p < 0,0001), al igual que los
pacientes con mayor grado de incapacidad (p < 0,01).
L os pacientes malnutridos presentan mayor prevalencia
de Ulceras por presion (49,1% frente a 25,8%, p<
0,0001). L a media de medicamentos fue 3,27 + 2,41, ad-
ministrandose por sonda nasogastrica el 64%. La inte-
raccién mas frecuente fue digoxina-fibra (29,6%) y la
administracion inadecuada se observo con omeprazol y
antiparkinsonianos.

(Nutr Hosp 2002, 17:159-167)

Palabras clave: Ancianos. Estado nutricional. Interaccio-
nes. Nutricion enteral ambulatoria. Riesgo nutricional.

Introduccién

En genera se acepta @ criterio de individuo “ancia-
no” apartir de los 65 afios, y se utiliza en concepto de
“muy anciano” paralos mayores de 80 afios, con objeto
de poder diferenciarles dada la longevidad creciente
gue se observa en nuestra poblacion. En el ambito de
|as sociedades desarrolladas se esté observando un pro-
gresivo incremento del nimero y de laproporcion dela
poblacion mayor de 65 afios, aumento que se aceleraen
los Ultimos afios. Asimismo, € grupo de edad que més
crece esd delosindividuos mayores dentro de laterce-
ra edad'. En Europa un 12% de la poblacion esta cons-
tituida por mayores de 65 afios’. Parad afio 2005 sees-
tima una cifra de poblaci6n anciana en Espafia en torno
a 17%, con una esperanza de vida al nacer de 76,05
afos para varones y de 83,55 afios para mujeres®.

Tanto los cambios fisiol6gicos que se producen en
el proceso de envejecimiento como |os procesos pato-
| 6gicos que con maés frecuencia afectan a la poblacion
anciana predisponen ala aparicién de complicaciones
nutricionales, lo que unido a determinados problemas
sociales que pueden estar presentes, conllevan con
frecuencia a malnutricién‘. Es conocida la alta preva
lencia de malnutricién en la poblacién anciana tanto
hospitalizada como institucionalizada, y aunque algo
mas desconocida, se estima que ésta también es alta
en el ambito ambulatorio®®.

Aungue el estado nutricional del individuo puede
seguir siendo adecuado en edades muy avanzadas® de-
bido a que mantienen un patron alimentario similar a
lo largo de su vida, los ancianos mayores de 80 afios
presentan una incidencia de malnutricion dos veces
superior alos de menor edad’.
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bedbound disability status and 53.5% presented com-
munication difficulties. Standard diet wasthe most com-
mon (39.4%). Duration of the nutrition: > 1 year in
36.7% of cases, between 6 monthsand 1 year for 21.3%,
between 3 and 6 months for 10.9% and < 3 monthsin
13.7% of cases. Nasogastric tubewastheroutefor admi-
nistration in 55.2%. Patients with nutrition treatment
lasting over 1 year presented a significantly lower rate
of malnutrition (p < 0.0001). Neurological patients and
those with communication difficulties had a lower pre-
valence of malnutrition (p < 0.0001), as did those with a
greater degree of disability (p < 0.01). Undernourished
patients presented a greater prevalence of bedsores
(49.1% versus 25.8%, p < 0.0001). The mean number of
prescribed medicines was 3.27 + 2.41, with 64% of them
being administered through the nasogastric tube. The
most frequent interaction was digoxin-fibre (29.6%) and
incorrect administration was observed with omeprazol
and medication to combat Parkinson’s disease.

(Nutr Hosp 2002, 17:159-167)

Key words: Elderly. Interactions. Nutritional status.
Nutritional risk. Out-patient enteral nutrition.

Diferentes estudios sefialan un grado elevado de
malnutricion cal orico-proteica en la poblacion ancia-
nat°. Se ha descrito una prevalencia de hasta un 70%
en pacientes hospitalizados mayores de 80 afios'. En-
tre los factores relacionados con lamalnutricion sein-
cluye como importante la disminucion de la ingesta
total de alimentos que puede relacionarse con diversas
patologias de base (trastornos neurol dgicos, acciden-
tes cerebrovasculares, cancer, depresion, artritis,
etc.).

Cuando un paciente geriatrico no es capaz de cubrir
sus necesidades nutricionales por via oral y su tracto
gastrointestinal permanece funcionante se hace nece-
sario recurrir ala nutricién enteral para su alimenta-
cion adecuada. Cuando |la patologia de base del pa-
ciente lo permite, habitual mente después de un
ingreso hospitalario, el paciente geriétrico pasa a un
programa de nutricion enteral domiciliaria (ya sea en
su domicilio o en unaresidencia asistida). En la Ulti-
ma publicacion del informe anual sobre nutricidn arti-
ficial domiciliaria en Espafia se recoge que la mayor
parte de los pacientes con nutricién enteral domicilia-
ria tienen mas de 65 afios, mientras que un 23% del
total de laindicacion de nutricion enteral en 1995 co-
rrespondiO a pacientes mayores de 74 afios2

Otros aspectos como el tratamiento farmacol 6gico
pueden contribuir a deterioro nutricional del anciano;
muchos de | os efectos adversos de la habitual polifar-
macia que reciben estos pacientes, como trastornos
gastrointestinales, sequedad de boca, deshidratacion,
etc., son factores que a menudo no son considerados
en las evaluaciones nutricionales estandar®. Por otra
parte, los cambios fisiol 6gicos que tienen lugar en el
anciano y que influyen directamente en el comporta-
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miento farmacocinético de los medicamentos obligan
a considerar recomendaciones de dosis o pautas de
administracion diferentes en este grupo de pobla-
cion*, En una aproximacion a la terapéutica integral
de estos pacientes se hace necesario conocer también
las posibles interacciones farmaco-nutriente en un in-
tento de evitar su aparicion con la propuesta de alter-
nativas terapéuticas o de administraciént.

Actualmente, las prestaciones sobre Nutricién En-
teral Domiciliaria (NED) estan reguladas por el Rea
Decreto 63/1995 por el que se ordenan las prestacio-
nes sanitarias del Sistema Nacional de Salud, la Or-
den de 2 de junio de 1998 que regulala nutricion en-
teral domiciliaria como parte de las prestaciones
sanitarias, y en el caso de la Comunidad Auténoma
Gallegala Circular de 18 de marzo de 1996 de la Se-
cretaria Xeral del SERGAS que establece cuéles son
las indicaciones en que se acepta, asi como las condi-
ciones de dispensacion y financiacion. Asimismo el
acuerdo del pleno del consgjo interterritorial de 12 de
abril de 1999, establece los procedimientos de coordi-
nacion entre las diversas Comunidades Auténomas
para la prestacion a pacientes desplazados. Es de des-
tacar que en la actualidad no se contempla la finan-
ciacion de los suplementos nutricionales.

El seguimiento clinico de los pacientes ancianos
sometidos a Nutricion Enteral Domiciliaria, la conti-
nua revision de los criterios de indicacion, formula-
cion, administracion, complicaciones, patologia con-
comitante e interacciones farmacos-nutrientes, en
muchas ocasiones es realizada por los distintos pres-
criptores del ambito hospitalario, en otras ocasiones
por los médicos de atencién primaria, quedando con
frecuencia desconocidos estos importantes aspectos
clinicos.

L os diversos aspectos comentados nos han llevado
aplantear con un disefio multicéntrico, un estudio ob-
servacional sobre la poblacion geriétrica con nutricion
enteral domiciliaria en la Comunidad Auténoma Ga-
Ilega con los objetivos relacionados a continuacion:

1. Conocer laincidencia de las patologias méas
frecuentes de | os pacientes geriétricos con demanda
de nutricion artificial, asi como la distribucion de los
mismos por situacién funcional.

2. Evauar el estado nutricional de los pacientes
gue reciben algun tipo de nutricion enteral en el mo-
mento del estudio.

3. Conocer € estado actua de lanutricion enteral
ambulatoria en el grupo de poblacién de mayores de
65 afos en el dmbito de la Comunidad Auténoma de
Galicia: indicaciones, vias de acceso, formas de ad-
ministracion, tipos de dietas, complicaciones.

4. Enrelacion al tratamiento farmacol gico con-
comitante, investigar:

— Medicamentos, pautay condiciones de admi-
nistracion.

— Posibles interacciones farmaco-nutriente.

— Incidencia de administraciones farmacol égicas
inadecuadas.

Material y métodos

Se disefi6 un estudio prospectivo, observacional y
multicéntrico que incluy6 a los pacientes atendidos
por las unidades de nutricion de los hospitales de la
Comunidad Auténoma de Galicia

La poblacion del estudio incluyé a todos los pa-
cientes con edad superior o igual a 65 afios que esta-
ban bajo un programa de nutricién enteral domicilia-
ria (en su domicilio o en centros geriétricos de validos
0 asistidos).

Se establecié un mes para la recogida de datos de
todos | os pacientes con dispensacion mensual desde el
Servicio de Farmacia Hospital aria para nutricién ente-
ral domiciliaria, suponiendo que en el transcurso de
un mes todos los pacientes con algiin tipo de nutricion
enteral acudiran a Servicio de Farmacia para su dis-
pensacion (el SERGAS establece que toda la nutri-
cion enteral con cargo a sistema publico sea dispen-
sada desde los Servicios de Farmacia de los
hospitales).

Para cada paciente incluido en €l estudio se cumpli-
mentaba un cuestionario de datos (fig. 1) que incluia
los siguientes apartados: identificacion del pacientey
hospital, edad, sexo, patologia diagndstica motivo de
lanutricion, situacién de incapacidad, estado nutricio-
nal actual, tipo de dieta, meses bajo tratamiento con
nutricion enteral, forma de administracién (oral, son-
da), complicaciones de la nutricién, medicacion con-
comitante, dosisy pauta posol ogica.

La metodologia estadistica incluy6 un analisis des-
criptivo y estudio de correlaciones entre las diferentes
variables. Para la comparacion de dos grupos se utili-
zaron en las variables cuantitativas (t de Student o U
de Mann-Whitney) y para las variables cualitativas
(chi cuadrado, correccion de Yates o test exacto de
Fisher). El andlisis se realiz6 con el paguete estadisti-
€0 SPSSv.8. para Windows. Se acepto parauna signi-
ficacién estadistica un valor de p < 0,05.

Resultados

En el estudio se recogieron los datos relativos a 469
pacientes correspondientes a 13 centros publicos de la
Comunidad Auténoma Gallega (10 hospitales genera-
lesy 3 residencias asistidas). La edad de | os pacientes
fue de 81,15 (I1C 95% 80,8-82,3) afios, con unamedia-
nay una moda de 82 y 89 afios respectivamente.
Ciento treintay ocho pacientes eran hombres (29,4%)
y 331 mujeres (70,6%).

En cuanto al diagndstico principal que motivé lain-
dicacion de nutricién enteral, € 46,1% de los pacien-
tes presentaba un trastorno de origen neurolégico, un
27,5% fueron accidentes vasculares cerebrales, el
12,4% presentaba neoplasiay €l 14,1% otros diagnos-
ticos. En latabla | podemos observar los motivos de
la indicacion nutricional. Respecto a la situacion de
incapacidad de los pacientes el 45,2% eran encama-
dos, un 32,2% presentaban una actividad limitada ca-
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N.° de cuestionario O

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE DATOS PARA SEGUIMIENTO DE
PACIENTES GERIATRICOS CON NUTRICION ENTERAL

HOSPITAL

SERVICIO

N.© HISTORIA

APELLIDOS NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO SEXO:___ Hombreo Mujero

DIAGNOSTICO PRINCIPAL O
1. Trastornos neurolégicos 2. Cancer
4. Otros (especificar)

3. Accidentes cerebrovasculares

MOTIVO NUTRICIONAL ©

1. Trastornos de la deglucién de origen neurolégico
2. Trastornos de la deglucién de origen mecénico
3. Trastornos de la conducta alimentaria

4. Aumento transitorio de los requerimientos

5. Otros (especificar)

SITUACION DE INCAPACIDAD ©
1. Encamado 2. Cama-sillén
4. Sale de casa

3. Se levanta sin salir de casa

PROBLEMAS SICOLOGICOS O
1. No se comunica
3. No problemas de comunicacién

2. Se comunica con dificultad

ULCERAS DE PRESION O
0-si 1-no

VALORACION NUTRICIONAL ACTUAL O

1. No malnutricién 2. Malnutricion leve
4. Malnutricién severa

(en el momento de la encuesta)

3. Malnutricion moderada

VALORACION NUTRICIONAL INICIAL O

(cubrir solamente si la actual no esté disponible). Escala igual a la anterior
1. No malnutricién 2. Malnutricion leve 3. Malnutricién moderada
4. Malnutricion severa

(en el momento de la encuesta)

MESES DESDE EL INICIO DE LA NUTRICION ENTERAL O
1. Inicio 2. Menos de tres meses 3. Entre 3y 6 meses
1 afio 5. Mas de un afio

4.6 meses a

DIETA ENTERAL: COMPLETA O SUPLEMENTARIA ADIETAORAL O
APORTE DIARIO DE DIETAENTERAL (m)o o o O

APORTE DE DIETA CULINARIA COMPLEMENTARIA

L&cteos: si no
Turmix de calidad: si no
Potitos: si no
Papillas infantiles:  si no
Agua y zumos: si no

TIPO DE DIETAO
1. Estandar 2. Fibra 3. Hiperproteica 4. Energética 5. Diabética 6. Otras

NASOGASTRICA O
GASTROSTOMIA O
YEYUNOSTOMIA O

FORMA DE ADMINISTRACION ORALT SONDAD

TECNICA DE ADMINISTRACION JERINGAO EQUIPO O

GRAVEDAD O

BOMBA O
COMPLICACIONES NoO Sio Estremimiento O
Diarrea 0 Nalseas o vémitos O Otras O
MEDICACION ACTUAL
Medicamento Dosis Intervalo posolégico

Fig. 1.—Cuestionario de recogida de datos. anversoy reverso.

marsillén, el 9,4% selevantabaen casay el 12,4% de-
ambulaba pudiendo salir de casa. Por o que se refiere
alapresenciade Ulceras por presion, en 162 pacientes
(34,5%) estaban presentes.

Tablal
Motivos de la indicacion nutricional

Motivos nutricionales Frecuencia  Porcentaje
Trastorno de deglucion

de origen neurolégico 322 68,7
Trastorno de la conducta

alimentaria 36 7,7
Trastorno de deglucion

de origen mecanico 35 75
Aumento de |os requerimientos 25 53
Otros 50 10,7
Total 469 100,0
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En relacién alos problemas psicol égicos, solo 112
pacientes (23,9%) no presentaban ningun problema
de comunicacién, existiendo una mayoria de 250 pa-
cientes (53,3%) gque no pueden comunicarse con €l
medio.

Lavaloracién del estado nutriciona de los pacien-
tes obtuvo los resultados que pueden observarse en la
figura2.

El tipo de dieta utilizada mayoritariamente fue la
estandar, seguida de la dieta estandar con fibra (tabla
I1), pudiendo observarse en lafigura 3 el volumen de
formulaenteral aportado, que fue utilizada como dieta
completaen 293 pacientes (62,5%) y como suplemen-
tariaa otro tipo de aporte nutricional en 176 pacientes
(37,5%). La duracion de la nutricién enteral fue de
mas de un afio en el 36,7% de los pacientes, entre 6
meses y un afo en el 21,3%, entre 3y 6 meses en €l
10,9%, menos de 3 mesesen 13,7% y resulté deinicio
en un 17,7% de casos. En cuanto a la forma de admi-
nistracion de la formula, 259 pacientes (55,2%) utili-
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Fig. 2—Estado nutricional de los pacientes.

Tablall
Tipos de dieta enteral utilizada

Tipo dedieta Frecuencia  Porcentaje
Estandar 185 39,4
Estandar con fibra 100 21,3
Diabética 57 12,2
Hiperprotéica 44 94
Energética 40 8,5
Especiaes 10 21
Asociaciones estandar/fibra 10 21
Asociaciones fibra/diabética 1 0,2
Otras asociaciones 22 47
Total 469 100,0
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Tablalll
Técnica de administracion de la nutricion enteral

Técnica utilizada Frecuencia  Porcentaje
Administracion oral 131 279
Administracion por jeringa 128 27,3
Administracion por gravedad 117 249
Administracion con bomba 61 13,0
Sin datos 32 6,8
Total 469 100

cia de malnutricién, de modo que los pacientes con
duracion de la nutricidn enteral domiciliaria superior
a una afno presentan significativamente menor inci-
dencia de malnutricion (p < 0,0001, figura 4). Del
mismo modo, la presencia de problemas de comuni-
cacion se relaciona con una menor prevalencia de
malnutricién (p < 0,0001). Los pacientes malnutridos
tienen una mayor prevalencia de Ulceras por presion
(49,1% frente a 25,8%, p < 0,0001) mientras que los
pacientes con mayor grado de incapacidad tienen me-
nor presencia de malnutricién (p < 0,01) y existe me-
nor porcentaje de malnutricion entre |las causas neuro-
|6gicas de nutricion enteral domiciliaria (p < 0,0001).
No se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre las residencias asistidas respecto a los
pacientes de la comunidad en cuanto a los motivos
nutricionales o €l estado nutricional actual, pero si en
cuanto al tipo de dieta utilizada, con una presencia
mucho mayor de la dieta estdndar y menor de las die-
tas especiales en las residencias (p < 0,0001).

En el estudio se valoraron las posibles complicacio-
nes de la nutricién enteral, encontrandose que 318 pa-
cientes (67,8%) no presentaban ningdn tipo de com-
plicacion; en cuanto al resto, destacaban
estrefiimiento (80 pacientes), diarrea (33 pacientes),
nauseas y vomitos (15 pacientes), episodios alter-
nantes de diarrea y estrefiimiento (13 pacientes). Con

Fig. 3.—Volumen de formula enteral administrada.

zaban la sonda nasogéstrica, seguido de laviaoral en
173 (36,9%). La sonda de gastrostomia percuténea so-
lo se utilizd en 37 casos (7,9%). La técnica de admi-
nistracién de la férmula enteral puede observarse en
latablalll.

El estudio comparativo mostré que €l tiempo de nu-
tricion enteral domiciliaria se relaciona con la presen-
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Fig. 4—Presencia de malnutricién en funcion de la duracion
delanutricién enteral domiciliaria (p < 0,0001).
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mucha menos frecuencia se presentaron obstruccion
de la sonda, mala tolerancia u otros problemas diges-
tivos.

En cuanto a los medicamentos, los pacientes reci-
ben una media de 3,27 + 2,41 medicamentos, y €l
64% de €ellos los reciben por sonda nasogaéstrica (tabla
1V). La comparacién con otros estudios previos pode-
mos observarlaen latabla V, lafrecuencia de utiliza-
cion en nuestro estudio en lafigura5y € tipo de me-
dicamentos mas utilizados en latabla VI. Con €l fin
de estudiar las posibles interacciones farmaco-nu-
triente se analizaron varios farmacos, encontrandose
que un 29,6% de los pacientes que reciben digoxina
toman dieta enteral con fibra, que la mayoria de los
gue toman anti parkinsonianos no recibian dieta hiper-
proteicay que aquellos que reciben omeprazol con
menor frecuencia son portadores de sonda nasogéastri-
ca (10,5% frente a 17,3%, p < 0,05). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre
las residencias asistidas y |os pacientes de la comuni-
dad en cuanto al niUmero de medicamentos por pa-

ciente ni en cuanto alapresenciade polifarmacia (4 6
mas farmacos).

Discusion

En el &mbito de las sociedades de los paises desa-
rrollados se esta produciendo un envejecimiento pro-
gresivo de la poblacién, de modo que determinadas
patologias (cardiovasculares, tumorales, degenerati-
vas) gue presentan una mayor prevalencia con la edad
avanzada pueden ser motivo de indicacion de la nece-
sidad de nutricidn enteral. En nuestro estudio, es de
destacar la elevada edad media de los pacientes con
nutricion enteral domiciliaria, siendo las patologias
causales més frecuentemente encontradas las enfer-
medades neurol dgicas vasculares y degenerativasy la
patologia tumoral. En cuanto a los motivos nutricio-
nales de laindicacién en su inmensa mayoria (76,2%)
se debe atrastorno deglutorio neur6geno o mecanico.
En cuanto a la situacién de capacidad, esta poblacién
envejecida se encuentra ademas con una alta situacion

TablalV
Medi camentos seguin técnica de administracion
Técnica utilizada N.° de Total Medicamentos Medicamentos
casos Media Desviacién tipica
Administracion oral 149 3,74 2,57
Administracion por sonda 263 3,00 2,27

TablaV
Utilizacion de medicamentos

Medicamentos/paciente (media + D estandar)

Tipo de Estudio Comunidad Residencia asistida
Estudio de Leganes 2,6 -
Estudio Imserso-Seguridad Social - 35
Estudio Golden (1999, Miami) - 53+29
Estudio Gallego (2001) 327+24 34+24
Tabla VI
Tipo de medicamentos utilizados (porcentaje)
Grupo farmacol dgico Galicia, 2001 Inserso-S. JAGS, 1999
Social, 1998 (estudio Golden)
Psicol épticos 50 25,8 61,6
Antiagregantes 25 18,1
Antiulcerosos 35 24,3 34,2
Diuréticos 19 24,9 28
Vitaminas-minerales 17 55
Laxantes 17 22,7
Antihipertensivos 16 14
Antidepresivos 15 10,9 27
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Fig. 5—Frecuencia de utilizacion de medicamentos.

de dependencia (77,4% de los pacientes no pueden
deambular) y con graves dificultades de comunica-
cion con el medio externo (75,9%). No obstante, la
mitad de los pacientes ancianos con nutricién enteral
domiciliaria no presentan malnutricion, y entre los
gue padecen malnutricion ésta es con mayor frecuen-
cialeve. Un 34,5% de pacientes tienen Ulceras por
presion, lo que se ha relacionado con la presencia de
algun grado de malnutricién.

Los tipos de dieta enteral mas utilizados son ladie-
ta estandar sin fibray la dieta estdndar con fibra, que
cubren la mayoria de las indicaciones en nuestro estu-
dio, siendo en menos casos utilizadas dietas especifi-
cas.

Si comparamos nuestros resultados con otras series
estudiadas observamos que la incidencia de cancer
como diagndstico principal es considerablemente in-
ferior (12,4%) alaobtenida por Leyesy cols., aunque
hay que sefidlar que dicho estudio incluy6 atodos los
pacientes con nutricion enteral domiciliaria. No obs-
tante Mcnamara y cols.®® encontraron una incidencia
de un 24% de pacientes con cancer subsidiarios de nu-
tricion enteral con una edad media de 68 afios (DE 18
anos).

Nuestros resultados coinciden con |os obtenidos
por Gesset y cols.”® sobre un total de 4.997 pacientes
mayores de 65 afios de residencias asistidas de Kan-
sas, en cuanto ala mayor demanda nutricional y colo-
cacién de sondas por un trastorno deglutorio de origen
neurol 6gico en aquellos pacientes que presentan un
accidente vascular cerebral. Esta situacion en nuestro
medio genera un ingreso hospitalario, por asociarse a
un problema agudo, y condiciona en muchos casos la
colocacion de una sonda para permitir la adecuada nu-
tricién del paciente ya desde el hospital, mientras que
la demanda de apoyo nutricional artificial por deterio-
ro cognitivo suele provenir directamente desde aten-
cion primaria

En consonancia con otros estudios previos, sdlo un
36,7% de pacientes utilizan la nutricion enteral domi-

ciliaria con una duracién mayor de un afio, ello proba
blemente debido a que hay un alto porcentaje de pa-
cientes gque antes de esa fecha terminan la indicacion
de lamisma, bien por mejoria en la patologia de base
gue motivé laindicacién o bien por éxitus. No obstan-
te en nuestro caso un 58% de los pacientes presenta-
ban duracién de la nutricion superior a 6 meses indi-
cando que se trataba de pacientes en situacion cronica
a contrario de los resultados obtenidos por otros auto-
res’. A diferencia de los resultados presentados en
poblacion general sometida a NED en nuestro pais
(19%)%, hemos encontrado en poblacion anciana un
mayor porcentaje de pacientes (36,7%) que continlian
con NED después de un afio. Ademas, encontramos
unarelacion entre laduracion de la nutricion enteral y
la presencia de malnutricién, de modo que los que
mas persisten en € programa de nutricion enteral do-
miciliaria de cada centro son los pacientes mejor nu-
tridos.

En cuanto al aporte de la formula de nutricion ente-
ral, es de destacar que un 37,5% de los pacientes o
utiliza como suplemento alaingesta ora; esto en par-
te puede ser debido a la situacién actual de no finan-
ciacion de los suplementos nutricionales y otro tipo de
productos nutricionales por parte del sistema sanitario
publico. Un estudio reciente observacional realizado
en nuestro pais sobre 1.320 ancianos ambulatorios in-
dico un 18,6% de apoyo con nutricion artificial en es-
ta poblacién, de la que el 93% lo utilizaba de forma
complementaria aladieta culinaria.

El aporte medio recibido de dieta enteral (mediana:
1500 K cal/dia) coincidente con otros estudios® proba-
blemente cubre adecuadamente las necesidades de la
mayor parte de los pacientes que reciben la dieta co-
mo Unico aporte nutritivo, considerando la elevada
proporcién de pacientes encamados del estudio
(77,4%). Existe una mayoria de pacientes que reciben
laférmula por sonda nasogéstrica o por viaoral, y en-
tre las técnicas de administracion destacan lajeringay
los sistemas de gravedad; solo en escasos porcentajes
se utilizan bombas de infusion. Respecto al escaso
porcentaje de gastrostomias percutaneas, ello podria
deberse alalimitada supervivencia de un subgrupo de
pacientes 0, més probablemente, a otro tipo de proble-
mas de orden “logistico” que harian dificil su realiza-
cion, pero indudablemente deberian aumentar en el
futuro si consideramos que un 36,7% de los pacientes
reciben la nutricién por mas de 12 meses.

En lo que se refiere a las asociaciones con la pre-
sencia de malnutricion, en nuestro estudio hemos en-
contrado relacion, ademas de con la menor duracion
de la nutricion enteral y con la presencia de Ulceras
por presion, con la ausencia de problemas psicol 6-
gicos, con menor situacion de incapacidad del pacien-
tey con el diagnostico principal, de manera que estan
mejor nutridos los pacientes con problemas degluto-
rios de origen neurolégico, y aguellos que requieren
un mayor nivel de cuidados.

Es de destacar |a ausencia de diferencias en cuanto
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al estado nutricional entre los hospitales (pacientes
domiciliarios) y las residencias asistidas de ancianos
(pacientes institucionalizados).

Por otra parte, la elevada incidencia de incapacidad
y las graves dificultades de comunicacién que presen-
tan un elevado nimero de pacientes podrian hacer
cuestionar los beneficios del soporte nutricional artifi-
cial sobre su calidad de vida. Si bien hemos encontra-
do un beneficio de la nutricion respecto a mejorar €l
estado nutricional en aguel subgrupo con mayor dura-
cion de la NED, existen actualmente diversos estu-
dios>% que ponen en tela de juicio laventgja que esto
supone en la calidad de vida de pacientes con deterio-
ro cognitivo severoy en pacientes terminales. Al mar-
gen de las consideraciones éticas o religiosas®, la co-
locacién de sondas para NED generalmente es
decidida por los propios médicos y en algunos casos
por otro familiar distinto al paciente. Un estudio re-
ciente”” sefiala que cuando el familiar responsable del
paciente es preguntado sobre esta decision, solo un
40% de los casos considera que la NED ha mejorado
la calidad de vida del paciente. Esta controversia debe
Ilevar alos responsables de estos programas de NED
atratar de definir claramente que grupo de pacientes
subsidiarios de nutricion artificial van a beneficiarse
realmente del apoyo nutricional.

En cuanto a las complicaciones de la nutricién en-
teral, un 87,8% de los pacientes no presentan ningin
tipo de complicacion, y en el resto las complicaciones
son de indole menor y susceptibles de control con otro
tipo de medidas. En general, podemos afirmar que la
toleranciaalanutricion enteral en el medio domicilia-
rio es buena en nuestro ambito. Un aspecto que no se
ha medido y deberia considerarse como limitacién al
estudio es la incidencia de ingresos hospitalarios co-
mo consecuencia de complicaciones asociadas a la
NED, principa mente por neumonia por aspiracion,
no obstante los resultados presentados por otros auto-
res? sefialan una bajaincidencia de ingresos (0-0,5 in-
gresos anuales por paciente).

Respecto alos resultados obtenidos sobre el consu-
mo de farmacos en este grupo de pacientes, hay que
destacar la diferencia respecto a la media de medi-
camentos prescritos por paciente considerablemente
inferior al estudio de Golden y cols.®. Asimismo, a
contrario de lo esperado, no hemos obtenido diferen-
cias en lamedia de farmacos por paciente entre la po-
blacion domiciliariay la institucionalizada, siendo
nuestros resultados en residencias asistidas similares a
los del estudio Inserso-Seguridad Social®.

La elevada incidencia de pacientes que reciben al-
gun medicamento por sonda nasogastrica (64%), asi
como la existencia de un 40% de pacientes que toma-
ban 4 6 méas farmacos obliga a considerar la necesidad
de disponer de protocolos para una correcta adminis-
tracién de medicamentos a estos pacientes®®, debido
alaposibilidad de administracion inadecuada de algu-
nas formas farmacéuticas y a la existencia de interac-
ciones de ciertos medicamentos con las férmulas de
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nutricion enteral®*%. Es de sefidlar, en este sentido, la
elevada incidencia de pacientes con dieta enteral con
fibra que reciben tratamiento con digoxina (29,6%),
poniendo de manifiesto la conveniencia de monitori-
zacion del farmaco para poder asegurar niveles ade-
cuados en €l paciente®=,

El grupo de medicamentos utilizado varia en inci-
dencia respecto a otros estudios®. En nuestro caso
existe una elevada utilizaci 6n de medicamentos psico-
[épticos y antiulcerosos, probablemente condicionada
por e deterioro cognitivo de los pacientesy la presen-
cia de sondas, a diferencia de los que ocurre en €l es-
tudio de Imserso-Seguridad Social® (que incluye la
totalidad de pacientes institucionalizados) donde la
incidencia de utilizacién de estos grupos terapéuticos
esinferior.

En conclusion, nuestro estudio sobre la nutricion
enteral domiciliaria en personas mayores de 65 afios
de la Comunidad Auténoma de Galicia revela una po-
blacion muy envejecida con esta terapéutica, la mayo-
ria con trastornos neuroldgicos y accidentes cerebro-
vasculares, con un nivel nutricional aceptable, en
especia en aquellos que requieren un mayor nivel de
cuidados y con mayor duracién de la nutricion ente-
ral, asi como una mayor utilizacién de las dietas es-
téndar, de la sonda nasogastrica 'y un bajo nivel de
complicaciones. En un porcentaje destacable ocurrié
polifarmacia, aspectos que hay que tener en cuenta
para evitar interacciones farmaco-nutriente.
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Resumen

Estudio de la disfagia en ancianos, tanto hospitaliza-
dos como aquellos que viven en residencias, valorando
causas, caracteristicasy complicaciones, asi como las
medidas de inter vencidén mas habituales.

Sujetos y método: Estudio retrospectivo de las compli-
caciones causadas por las disfagias en los Ultimos 4 afios
en un hospital de mediay larga estancia. Revision de ca-
sos de disfagia durante el Gltimo afio. Estudio transver -
sal sobre medidas adoptadas ante éstos. Encuesta sobre
los casos de disfagia en todas las residencias censadas de
la Comunidad Valenciana.

Resultados: Hospital: el 58% de los facultativos esti-
man que un 20% de enfermos presentan disfagia. El 13%
delas dietas anuales son especificas para disfagia. El
100% incluye la utilizacién de espesantes para liquidos.

Residencias: Serecogen 107 encuestas, con un total de
7.057 usuarios, € 3,6% presenta disfagia. El 54% de las
residencias afirma contar con dieta especial para disfa-
gias. Emplean sondas nasogastricas (51%) y sondas de
gastrostomia (30%). Complicaciones més habituales: as-
piraciones (75%), deshidratacion (39%), desnutricién
(32%) y neumonias (31%).

Conclusiones. La disfagia es un problema que afecta
a la poblacién anciana de forma importante. A nivel
hospitalario se realiza una dieta adecuada, cabria am-
pliar su indicacion, asi como las medidas deintervencion
y valoracién. Las complicaciones son importantes pero
no quedan codificadas correctamente en las historias cli-
nicas. Los ancianos con disfagia en las residencias pre-
sentan importantes complicaciones. Las medidas dietéti-
cas en estas deberian ser ampliadas y establecer
criterios deintervencion adecuados.

(Nutr Hosp 2002, 17:168-174)
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HANDLING OF DYSPHAGIA IN THE
INSTITUTIONALIZED ELDERLY: CURRENT
SITUATION

Abstract

Elderly patients suffering from dysphagia, institutio-
nalised either in hospital or nursing homes, have been
studied. Etiology, characteristics and complications of
dysphagia were studied as well as the most frequently
used strategies to improve the management of swallo-
wing disorders.

Subjects and methods: A retrospective study of the
complications of dysphagia found during thelast 4 years
in our hospital were conducted in addition to a crossec-
tional study of the techniques used to manage dyspha-
gia. A postal questionnaire was sent to all the registered
nursing homesin the Valencian Community.

Results: Inhospital patients: 58% of physicians esti-
mated that no lessthan 20% of patientsunder their care
presented dysphagia. 13% of the total number of hospi-
tal diets were specific for swallowing disorders. All the
patients suffering from dysphagia used a liquid thicke-
ner. Nursing Homes residents: 107 questionnaires were
returned. This represents 7057 residents of which 3.6%
wer e suffering from dysphagia. 54% of nursing homes
have a specific diet for the management of dysphagia,
51% used nasogastric feeding and 30% consider PEG.
The most frequent complications were 75% lung aspira-
tions, 39% dehydration, 32% malnourishment and 31%
pneumonia.

Conclusions: Dysphagia is an important problem in
elderly people. In our hospital thereisa correct use of a
dysphagia diet but it could be more widespread and
further measures should be taken. Complications are
frequent but are not correctly documented in the medi-
cal records. Nursing home residents have frequent and
important complications when suffering dysphagia. In-
terventions towards a better management of dysphagia
should be recommended and implemented.

(Nutr Hosp 2002, 17:168-174)
Keywords: Aspiration. Dysphagia. Elderly. Pneumonia.



Introduccioén

La proporcion de personas mayores de 65 afios va
en aumento, esta poblacién tiene mayor riesgo de pa-
decer todo tipo de enfermedades y discapacidades'.
Ladisfagia o dificultad para la deglucién puede darse
como resultado de causas diversas, enfermedades del
sistema nervioso central, desbrdenes neuromuscul ares
y lesiones estructurales. En las personas de edad
avanzada algunas de estas condiciones son mas fre-
cuentes gque en personas jovenest. Ademas, es impor-
tante destacar, que las consecuencias de las alteracio-
nes de la deglucion son significativas y 1os resultados
son, muchas veces, aspiracionesy neumonias® que
comprometen la salud y |as expectativas de vida del
anciano.

En este articulo, se hace unarevision de los casos
de disfagia, dentro de un entorno hospitalario de en-
fermos crénicos, ancianos fragiles y discapacitados,
valorando las causas, caracteristicasy complicacio-
nes, asi como las pautas de actuacion mas habituales.
Laincidencia de disfagia en residencias ha sido esti-
mada por Donner en 1986 como un 40% de la pobla-
cion de éstas’. En nuestro trabajo se valoratambién la
disfagiafueradel ambito hospitalario, investigando su
repercusion en residencias de tercera edad, conocien-
do las précticas mas habituales utilizadas en éstas para
& manegjo de lamismay las principales complicacio-
nes derivadas de ella

Finalmente, se evidencia la necesidad de una ade-
cuada valoracién de las disfagias, del seguimiento de
un programa de actuaci én que englobe aspectos dieté-
ticosy formativos, y de précticas de intervencién ade-
cuadas. Aspectos, todos ellos, imprescindibles para
minimizar complicacionesy mejorar la calidad de vi-
da de estos enfermos.

Objetivos

L os objetivos planteados en este trabajo fueron:

— Conocer la magnitud de los problemas de de-
glucion en la poblacién anciana institucionalizada en
un hospital de mediay larga estancia, asi como en una
parte muy significativa del entorno institucional ex-
trahospitalario.

— Valorar las medidas adoptadas para el manejo
de ladisfagia en el entorno intray extra hospitalario.

— ldentificar las consecuencias de la disfagiay
objetivar las complicaciones.

Sujetosy método

— Revision de los archivos del hospital sobre los
cuatro ultimos afios para cuantificar los diagnésticos
considerados como complicaciones mas frecuentes de
ladisfagia.

— Seredliza un estudio transversal de los enfer-
mos de nuestro hospital con prescripcién de dieta para
disfagia, valorando €l uso de la misma, las caracteris-
ticas que tiene, el empleo de espesantes para liquidos

y aguas gelificadas, y las medidas que se aplican para
prevenir complicaciones.

— Mediante una encuesta a todos |os facultativos
del centro, se recoge su percepcion acercade la apari-
cion de disfagiasy de las complicaciones derivadas de
estas (aspiraciones y neumonias por aspiracion).

— Se contabilizan las dietas para disfagia prescri-
tas durante el Gltimo afio, valorando su relevancia
dentro del total de dietas del hospital y laidiosincrasia
de los enfermos que la reciben.

— Serealizd una encuesta a todas las residencias
de latercera edad, incluidas en la Guia de Recursos
Sociosanitarios de la Comunidad Vaenciana. Se soli-
Citd que fueran contestadas por € responsable sanita-
rio de las mismas, € envio fue repetido a los dos me-
ses. En la encuesta se pidi6 informacion acerca de;
numero de residentes, nimero de casos de disfagia,
pautas de alimentacion mas habituales y otras medi-
das adicionales adoptadas en e mangjo de esta disca-
pacidad, y también sobre la aparicidn de complicacio-
nes.

Justificacién

Las causas mas frecuentes de disfagia orofaringea
en ancianos son: enfermedades del sistema nervioso
central (accidente cerebro vascular, demencias, enfer-
medad de Parkinson, esclerosis multiple, neoplasias),
desbrdenes neuromuscul ares diversos (esclerosis late-
ral amiotréfica, polimiositis y dermatomiositis, hipo-
tiroidismo e hipertiroidismo, neuropatia periférica se-
cundaria a diabetes), lesiones estructurales locales
(tumores orofaringeos, bocio, abscesos) y diverticulo
de Zenker23. Ladisfagia es una consecuencia frecuen-
te de las enfermedades neurol 6gicas progresivas, asi
como de las demencias® y también, una discapacidad
comun de los pacientes con accidente cerebro vascu-
lar (ACV) en programas de rehabilitacion y en resi-
dencias. La aparicion de disfagiatrasun ACV hasido
estimada en un 25-45%*. En estudios realizados en
enfermos con disfagia despuésde un ACV, se havisto
gue estaes, amenudo, transitoria, o cual puede expli-
car laamplia variacion referida con prevalencia entre
un 28% Yy 73%. La prevalencia de aspiracion variaen-
tre un 29% y 50%; sin embargo, la aspiracién detecta-
da por videofluoroscopia puede ser silente en hasta el
50% de los casos.

El hospital Dr. Moliner es un hospital de mediay
larga estancia, en el que se encuentran enfermos an-
cianos, con frecuente pluripatologia, enfermedades
cronicas y dependencia importante, con problemas
psicolégicos y sociales asociados, bajo nivel econo-
mico y situaciones en las que, con frecuencia, €l cui-
dador tiene lamisma edad y carga de dependencia que
el enfermo. Durante el afio 1997 se atendieron en la
unidad de medicina interna a 1.267 enfermos con
edad igual o superior a 65 afios (edad media79+ 7) y
a 322 con edad inferior a 65 afios (edad media 52 +
11). Entre los més mayores, |os diagndsticos més rel e-
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vantes fueron: insuficiencia respiratoria crénica,
ACV, neoplasias, Ulceras por decubito, insuficiencia
cardiaca cronica y demencias. En el segundo grupo
destacan més las neoplasias, insuficiencia respiratoria
crénica e infecciones. La funcionalidad fisica de los
enfermos mas mayores presenta una dependenciaim-
portante (Barthel 40/100)". En la unidad de demencias
avanzadas de dicho hospital, un estudio realizado du-
rante el mismo afio de todos los enfermos ingresados
en ella denoté unaincidencia de disfagia a liquidos
del 82% y del 36% para disfagia a solidos’.

Dados los diagnésticos mas habituales de nuestros
enfermos, reconocidos como causas principales de
disfagia en ancianos, cabria esperar una alta aparicion
de la misma. Para conocer la repercusion en nuestro
ambito hospitalario, se identificaron las complicacio-
nes consecuentes a la disfagia, esto llevé arealizar
unarevision de los archivos del hospital durante los 4
ultimos afios, cuantificando |os diagnosticos codifica-
dos a partir de las historias clinicas, que se pueden
considerar como complicaciones directas de la disfa-
gia. Se encontré en estarevision que en los afios 1996
a 1999, el porcentaje de neumonias por aspiracion,
con respecto alos enfermosingresados, habia sido de:
3,4%, 1,6%, 2,8% Yy 3,3%, respectivamente, para cada
afo. Se obtuvo, igualmente, el porcentaje de aspira-
ciones registradas respecto alos enfermos ingresados,
siendo del: 0,2%, 0,9%, 0,6%, y 0,8%, respectiva-
mente (tabla |). Estas proporciones parecieron extre-
madamente escasas, maxime teniendo en cuenta que
|as patol ogias mas frecuentes, son desencadenantes de
disfagia en enfermos crénicos de edad avanzada. Otro
aspecto destacable es e hecho de encontrar, entre los
diagndsticos codificados, porcentajes mayores de
neumonias por aspiracion que de aspiraciones, cuan-
do en la préctica clinica diaria son estas Ultimas mas
habituales. Ante estas circunstancias, se decide llevar
a cabo este trabajo e intentar con él aproximarnos al
problema e identificar algunos de | os aspectos mas re-
levantes.

Resultados

1. Estimacién médica sobrelas disfagiasy sus
complicaciones en entorno hospitalario

Tomando como base las complicaciones detectadas
en los cuatro Ultimos afios a partir de la codificacion
de las historias clinicas (tabla ), seinici6 unavia de
investigacion, con e animo de enfocar el problema de
una forma més proxima a larealidad clinica diaria.
Paraello, se cuestiond atodos los facultativos que tie-
nen asu cargo enfermos en el centro, sobre cudl erasu
estimacion acerca del nimero de enfermos con disfa-
gia que atendian y de las complicaciones relacionadas
con €lla, la estimacién fue solicitada segln la percep-
cion global que tuviera cada facultativo de formaindi-
vidual y sin consultas previas. Los resultados obteni-
dos fueron los siguientes:
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Tablal
Complicaciones codificadas a partir de las historias
clinicas (1996/99)

Neumoniaspor  Aspiraciones N.° deingresos

Ao aspiracion (%) (%) /afio
1996 57 (3.4) 3(0,2 1.673
1997 29 (1,6) 16 (0,9) 1.823
1998 50 (2,8) 10 (0,6) 1.763
1999 68 (3,3) 17 (0,8) 2.035

De los 12 facultativos encuestados, € 17% estima-
ba tener menos de 10% enfermos con disfagia, & 25%
de los facultativos estimaba tener una proporcion en-
treel 10y el 20%y e 58% de los facultativos estima-
ba que méas del 20% de sus enfermos presentaba disfa-
gia. Los resultados de las estimaciones dadas por los
facultativos apuntarian hacia una aparicion de neumo-
nias por aspiracion del 5% y aspiraciones del 7%.

2. Importancia de la dieta especifica para disfagias
en el hospital

Un aspecto que puede reflgiar de forma objetiva la
magnitud de la disfagia entre la poblacién de nuestro
entorno hospitalario esla prescripcion de unadieta es-
pecifica para ésta. Para conseguir esta valoracién se
revisaron las dietas de todos los enfermos que ingre-
saron en nuestro hospital durante el afio 2000. El total
dedietasreaizadasfue de 62.199 y de éstas el 13% se
realizaron de forma especifica para enfermos con dis-
fagia. La dieta para disfagia establecida en nuestro
centro incluye menus equilibrados, adaptados a las
prescripciones terapéuticas del enfermo y a sus posi-
bilidades de deglucion, son elaborados a base de papi-
llasy purés, y los liquidos se espesan hasta la consis-
tencia méas adecuada en cada caso®. Ademés de las
medidas dietéticas, se dispone en el hospital de un
manual sobre normas basicas de manegjo ante las dis-
fagias, dirigido a cuidadores y personal que se encar-
ga de laalimentacién de estos enfermos.

3. Medidas adoptadas en €l hospital ante los
enfermos con disfagia

Con € animo de constatar las medidas que se adop-
tan en nuestro hospital para el mangjo de la disfagia,
se realizd un corte transversal de todos los enfermos
con prescripcion de dieta para disfagia, siendo éstos
un total de 29 enfermos, que suponia el 14% de las
dietas realizadas en €l dia del estudio, en €l hospital.
L as patologias mas frecuentes encontradas entre los
enfermos estudiados fueron: demencia (59%), ACV
(45%), diabetes (24%), hipertension arterial (21%),
insuficiencia respiratoria (14%), Ulceras por presién
(7%), neoplasias (7%) y otras (3%): parkinson, epi-
lepsia, neumonia, fractura de cadera, infeccion del
tracto urinario y degeneracion oligopontocerebel osa.
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De los 29 enfermos revisados, todos ellos utilizaban
espesante para los liquidos, mientras que las gelatinas
las usaba el 3,4%. El apoyo familiar que recibian se
estimaba en un 48% y, entre éstos, sdlo € 31% habia
recibido informacion sobre las medidas y precaucio-
nes atomar ante ladisfagia.

4. Mangjo dela disfagia en el ambito institucional
extrahospitalario

Dado que la disfagia es una alteracion frecuente en-
tre la poblacién anciana, se procedi6 a recabar infor-
macion sobre la repercusion de este problema en resi-
dencias de latercera edad. Para ello se encuest6 a
todas las residencias que figuran en la “Guia de Re-
cursos Sociosanitarios de la Comunidad Vaenciana’,
las cuales, por informacion recogida directamente de
la Conselleria de Bienestar Social, cuentan aproxima-
damente con un 70% de plazas para residentes asisti-
dos, circunstancia que favorece la semejanza entre las
caracteristicas de estos usuarios y los de nuestro hos-
pital. Se investigd acerca del enfoque dietético y las
préacticas de manejo mas habituales ante la disfagia, y
también sobre la aparicion de complicaciones deriva
das de ésta.

Se enviaron 205 encuestas en dos ocasiones, de
ellas respondieron 107 (52%), con un total de 7.057
residentes. Se solicit6 que fueran los responsables sa-
nitarios quienes contestaran las encuestas y se obtu-
vieron los siguientes resultados: el 3,6% de los resi-
dentes presenta algun grado de disfagia, en 43
residencias (40%) no habia casos de disfagia. El 54%
de los centros afirma tener una dieta especifica para
estadificultad, pero solamente un 4,6% de estas inclu-
yen todas las medidas dietéticas cuestionadas: purés,
papillas, espesantes y gelatinas. El 89% de las resi-
dencias elaboran purés en la dieta de sus residentes,
las papillas sdlo se utilizan en e 36% de las mismas,
|os espesantes para liquidos se usan en un 58% de
ellas, y €l uso de gelatinas esta extendido en el 28%
de las residencias. En 14 residencias se dispone de
normas de actuacién ante enfermos con disfagia. La
pauta de instaurar sonda nasogastrica (SNG) ante pa-
cientes con dificultad para la deglucién se contempla
en el 51% de las residencias y la gastrostomia (PEG)
en e 30% de ellas, se encontraron un total de 60 resi-
dentes con SNG y 20 con PEG. Entre las complica-
ciones, las aspiraciones (75%) son las més habituales,
seguidas de deshidratacion (39%), desnutricion (32%)
y por ultimo de neumonias (31%). Los resultados se
reflggan en latablall.

Discusion

L os enfermos ancianos con discapacidad, depen-
denciaseveray déficit cognitivo importante presentan
con frecuencia problemas para una deglucién normal.

L as enfermedades neurol 6gicas progresivas que pre-
sentan disfagia suelen afectar mas a la musculatura

Tablall
Resultados de la encuesta a las residencias
de la Comunidad Valenciana

N %
N.° de residencias encuestadas 205 -
Encuestas recibidas 107 -
N.° deresidentesincluidosen €l estudio  7.057 -
Casos de disfagia 253 3.6
Centros que afirman disponer de dieta
especificaparaladisfagia 58 54
Usan gelatinas 30 28
Usan espesantes para liquidos 62 58
Los alimentos se dan en forma de purés 95 89
Se preparan papillas de cereales 39 36
Se usa jeringa para alimentacién oral 63 59
Se pauta SNG ante las disfagias 55 51
Se pauta PEG en las disfagias 22 20
Se gportan liquidos por viai.v. 21 20
Disponen de un manual de actuacién 14 13
Se producen atragantamientos 80 75
Se presenta deshidratacion 42 39
Se presenta desnutricion 34 32
Se presentan neumonias 33 31

estriada de la boca y la faringe, lo que implica una
mayor dificultad en laingesta de liquidos que de soli-
dos, especialmente si esta alterada la coordinacion de
esta musculature®. Las complicaciones que se derivan
deladisfagia, tienen unaimportante repercusion en el
curso de la enfermedad, sin embargo estas complica
ciones parecen no quedar reflejadas en su totalidad en
los informes de alta, por 1o que no son codificadas de
forma fidedigna. Esta circunstancia se constaté con la
percepcién clinica de los facultativos, cuya estima-
cion de las complicaciones quedaba muy por encima
de la detectada en los archivos: 1os resultados obteni-
dos a partir de larevision de historias clinicas, refle-
jan unamayor aparicion de neumonias (3,3%) que de
aspiraciones (0,8%), dato que resulta discrepante con
respecto a la estimacion de los facultativos que apre-
cian una aparicion de aspiraciones (7%) superior ala
de neumonias por aspiracion (5%). Ademas, la apari-
cion de neumonias por aspiracion se da como conse-
cuencia de las aspiraciones, lo cual nos obliga a con-
cluir que el nimero de aspiraciones registradas
deberia ser superior a de neumonias, de donde se de-
duce que no hay una correcta identificacion de estos
procesos en la historia clinica.

La disfagia ha sido considerada como importante
causa de muerte y de otras complicaciones. En estu-
dios realizados por D. G. Smithard y cols. sobre en-
fermos que han sufrido ACV, se demuestra que ladis-
fagia esta significativamente relacionada con el
prondstico y las complicaciones, y se confirma que
tras un ACV se incrementa la mortalidad si existen
problemas de deglucion, incluso en pacientes que no
tengan disminucion del nivel de conciencia. En €l ci-
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tado trabajo la mortalidad en aquellos pacientes que
presentan disfagia es del 37%, hecho que se encuentra
en la misma magnitud que los estudios referidos por
Wadey Langton-Hewer°.

En la atencién a los enfermos con disfagia las me-
didas dietéticas desempefian un papel primordial. Las
caracteristicas de la dieta establecida en el hospital
para enfermos con disfagia, la hacen una dieta ade-
cuada para éstos, pero su utilizacién puede conside-
rarse escasa, dado que esta representd un 13% del to-
tal anual de dietas hospitalarias, en contraste con la
percepcion del 60% de los facultativos del hospital,
los cuales estiman, que tienen disfagia mas del 20%
de sus enfermos.

El apoyo familiar en los enfermos con disfagia en
nuestro hospital es escaso (inferior a 50%), ademas
se imparte poca informacién alos cuidadores, y
constatamos que el uso del manual para asesorar a es-
tos esinsuficiente. Enfatizar el adiestramiento e infor-
macion de los mismos podria beneficiar a enfermo.
Ademas laformacién del personal sanitarioy auxiliar,
en el mangjo de la disfagia es necesario ante el perfil
socia encontrado.

Entre la poblacién anciana que vive en residencias
se estima, por sus responsables sanitarios, que solo el
3,6% presenta problemas de deglucién, mientras que
en nuestro hospital se estima en un 20%. Estos datos
resultan marcadamente diferentes, dadas las semejan-
zas de edad y ciertos aspectos clinicos y de dependen-
cia Aungue en las encuestas enviadas no se hizo dife-
rencia entre plazas para vélidos y asistidos, sabemos
que el 70% de €llas pertenecen a estos Ultimos, dato
que reflgja la proximidad entre el perfil de los usua-
rios deresidenciasy del hospital.

En laaimentacién del enfermo con disfagiaaliqui-
dos se deben adaptar las consistencias alas posibilida-
des de deglucion: espesar |os liquidos con espesantes
o gelatinas y adaptar los alimentos alas texturas y po-
sibilidades del enfermo (papillas y purés)®. La ali-
mentacion de los ancianos con disfagia en las residen-
cias de la tercera edad se realiza fundamentalmente
con purés (89%) y todas las residencias que afirman
tener una dieta especifica para disfagias cuentan en su
menu con éstos; sin embargo, hay un 6,5% que consi-
deran los purés como Unica medida dietética ante las
dificultades de deglucion. Sélo se encontraron un
4,6% de residencias que tomaran todas las medidas
dietéticas aconsgjables en €l mangjo de las disfagias y
solo en 4 de las residencias ademas de estas medidas,
se seguia el vélido criterio de no utilizar jeringas para
la alimentacion oral. La ingesta de liquidos es piedra
angular en las alteraciones de ladeglucién, sin embar-
go, € empleo de medidas para hacerla posible, como
gelificantes 0 espesantes, esta escasamente difundido,
solo se utilizan en €l 28% de las residencias los prime-
rosy en el 58% los segundos. Otras alternativas para
facilitar y asegurar la ingesta como €l uso de papillas
de cereales, s6lo se utilizan en un 34% de los centros.

Ante los problemas de deglucién, la prescripcion
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de sondas de alimentacidn en residencias se estima en
un 51% por via nasogéstricay en un 20% por gastros-
tomia. En la actualidad el uso de las sondas de nutri-
cion estd ampliamente difundido en hospitales, resi-
dencias eincluso anivel domiciliario; sin embargo, su
utilizacion es un punto de controversia ante determi-
nados procesos, bien por su carécter crénico, bien por
la conveniencia de adoptar actitudes paliativas. Esto
nos lleva a analizar su utilizacién ante los pacientes
con disfagiay contrastar las opiniones encontradas en
la bibliografia. Argumentos a favor del uso de la ali-
mentacion a través de sonda, afirman que la nutricion
enteral en el anciano puede resultar muy eficaz de ca-
raatratar la desnutricion, y especialmente, cuando se
administra de forma temprana, prevenir que esta apa-
rezca. Dentro de las indicaciones de la nutricion ente-
ral en el anciano se recogen: laincapacidad funcional,
demencias, AV C, Parkinson, Alzheimer, procesos
gue cursan con un incremento de |os requerimientos y
procesos agudos con desnutricion previa. Serd nece-
sario en todos los casos controlar la administracion y
latolerancia, asi como la posibilidad de regurgitacion
y broncoaspiracion. Sin embargo, las aspiraciones se
cuentan entre los problemas méas comunes relaciona-
dos con la nutricion enteral en el anciano™. Hay estu-
dios que proporcionan evidencia de que la alimenta
cion mediante sonda puede prolongar la
supervivencia, incluso si la ganancia vital no es sus-
tancial®2 Por otro lado, hay autores que cuestionan €l
empleo de sondas de alimentacion ante las disfagias.
Asi pues, la alimentacion a través de sonda en estos
enfermos, ha sido enjuiciada como un problema mas
de los mismos, encontrandose con que no aumentaba
la supervivenciay ademés no evitaba aspiraciones ni
complicaciones pulmonares. Se afirma también que
los pacientes portadores de SNG tienen un riesgo de
aspiracion mayor, hecho que puede relacionarse con
la decreciente capacidad de tragar la propia salivay
con la posible regurgitacion de contenido gastrico. La
capacidad de limpiar los pulmones es reducida y la
constante presencia de la sonda en la faringe, puede
contribuir ala supresion del reflgjo tusigeno. Ademas
la sonda puede actuar como un estimulo local parala
produccion de secreciones faringeas. No hay datos
gue demuestren que €l uso de sondas de alimentacién
disminuya el riesgo de regurgitacién de contenido
gastrico. Por otro lado, encontramos que no hay estu-
dios que sugieran que la alimentacion por sonda
prevenga o reduzca la neumonia por aspiracion®,

El uso de la sonda de alimentacion esta influido,
entre otras circunstancias, por la enfermedad de base,
€l patron de uso de la misma en residentes ancianos,
sugiere que factores como el sufrir un episodio agudo,
como un ACV, determina un mayor uso de las sonda
de alimentacion, mientras que en procesos cronicos,
como la demencia, su uso es menor, dado el conocido
e irreversible pronostico de estos Ultimos. Tampoco
encontramos datos en la bibliografia que sugieran que
en enfermos con demencia avanzada, el uso de sondas
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de alimentacién influya en prolongar la super-
vivencia®

Comparando la SNG con la PEG, encontramos
gue €l uso de esta Ultima se asocia con mayor ganan-
cia de peso, menor necesidad de recambio y, posi-
blemente, menor aparicién de neumonias por aspira-
cion. La supervivencia tras una gastrostomia se
estima corta y su indicacion constituye un marcador
de la existencia de una grave enfermedad subyacen-
tet. Estudios recientes demuestran que el porcentaje
de mortalidad de enfermos con PEG es muy alto y
s6lo una minoria de ellos muestran alguna mejoria
en su estado funcional, albiminay peso. Para descri-
bir resultados a largo plazo, seria necesario evaluar
un mayor nimero de pacientes, sin embargo, hay
que tener en cuenta el handicap de que solo una mi-
noria de los enfermos con PEG tienen una supervi-
vencia alargo plazo®.

Entre las residencias encuestadas, €l 46% no tiene
unadieta especificaparadisfagia, si bien es cierto que
el 40% de ellas refiere no presentar casos de disfagia
en la actualidad. No obstante, y dado que e 79% de
ellas afirma haber tenido complicaciones en relacion
con este problema, cabria considerar el establecimien-
to de un plan dietético rutinario, como pieza funda-
mental para minimizar complicaciones. En nuestro
centro (13% de dietas para disfagia, estimacion de fa-
cultativos > 20% enfermos con disfagia) las compli-
caciones, en enfermos con disfagia, se estimaron en
un 7% para aspiraciones y un 5% para neumonias.
Cabe resaltar |as discrepancias existentes entre €l alto
porcentaje sin disfagias, el bajo porcentaje de dieta
especificay el alto nimero de complicaciones exis-
tentes en las residencias.

En el manegjo de enfermos con disfagia seria nece-
sario realizar una correcta y adecuada valoracion de
su capacidad de deglucién. Métodos de valoracion “a
pie de cama’ parecen ser Utiles a la hora de detectar
situaciones de riesgo® . Otros estudios como la vide-
ofluoroscopia pueden dar una informacién aiin ma-
yor. En un estudio realizado por M. L. Splaingard y
cols. se afirma que la practica de la misma conlleva
cambios en la dieta en el 65% de los casos y que es
muy Util en la deteccion de aspiraciones clinicamente
silentes. También se han desarrollado otras técnicas
complementarias como la auscultacion cervical o la
pulsioximetria; sin embargo, encontrar procedimien-
tos simples para evaluar a los pacientes resulta difi-
cil?. Para establecer un plan de cuidados adecuado
ante la disfagia orofaringea se empieza por una cuida-
dosa valoracién de la anatomia y fisiologia de la oro-
faringe del paciente, ademas de evaluar €l estado nu-
tricional y la hidratacion del enfermo. También debe
procederse a una eval uacion adecuada de la capacidad
de deglucion y de la habilidad para comer. Las en-
cuestas de valoracion “a pie de cama’ proporcionan
informacion del estado médico, habilidades cogniti-
vas, funcion del lengugje y capacidad de comer, €l re-
sultado de estos, la videofluoroscopia y otras valora-

ciones fisicas determinan el tratamiento particular de
cada enfermo?.

Los problemas derivados de las disfagias en enfer-
mos con ACV son comunesy dificiles de detectar cli-
nicamente. El uso de test de desaturacion de oxigeno
tiene una alta sensibilidad en la deteccion de aspira-
cionesy penetraciones faringeas. Cuando esta técnica
es ademés combinada con una valoracion de la deglu-
cion por personal especializado, los resultados pro-
porcionan los mejores val ores predictivos®.

En la actualidad no existe consenso para establecer
unas pautas de val oraci 6n adecuada, sobre todo en en-
fermos con deterioro fisico y cognitivo, donde no es
posible contar con la colaboracion del paciente, ade-
mas se precisan medios que no siempre son asequi-
bles. Seria deseable un método sencillo de valoracion
gue pudiera realizarse por diferentes profesionalesy
que fueraa su vez til y causarala minimaincomodi-
dad a los enfermos que tienen mermadas sus capaci-
dades.

En € tratamiento de la disfagia se involucran estra-
tegias compensatorias para evitar los sintomas de la
misma, incluyen la adopcién de una posicion adecua
dade lacabeza del paciente, conseguir una consisten-
cia adecuada de la comida, asi como un volumen y
una proporcion igualmente adecuadas. Otras técnicas
involucradas son terapias directas, encaminadas a
cambiar lafisiologia de la deglucion y terapias indi-
rectas, que tratan de proporcionar el control neuro-
muscular necesario paratragar, sin producir una de-
glucion®,

En lainvestigacion realizada en €l hospital los da-
tos se han obtenido con cierta dificultad, aunque los
consideramos ajustados a larealidad y se han encon-
trado discrepancias en los resultados de la incidencia
de disfagiay de complicaciones de la misma. En los
resultados obtenidos de las residencias se encuentran
aspectos contradictorios, sblo el 3,6% de enfermos
presentan disfagia, aunque el 60% de las residencias
afirma contar con residentes de estas caracteristicas y
se encuentra una elevada proporcion (79%) de resi-
dencias con complicaciones derivadas de la disfagia.
Por otro lado, en los trabajos revisados se encontrd
gue la obtencién de laincidenciay prevalencia de la
disfagia es un aspecto, cuya cuantificacion entrafa
gran dificultad, no hay consenso paralavaloracion de
lamismay faltan estudios que objetiven la disminu-
cién de las complicaciones en funcion de los cuidados
impartidos, asi como los beneficios de una adecuada
valoracion.

Las principales conclusiones se resumen en el he-
cho de que la disfagia es un problema que afecta de
forma importante a la poblacion anciana en general y
especialmente en el dmbito sociosanitario. Las com-
plicaciones derivadas de €ella tienen importante reper-
cusion en el enfermo y deberian ser reflejadas en la
historia clinicade formaineludible. Se precisan méto-
dos adecuados y consensuados de valoracion de lade-
glucién. Ademas, ante los enfermos con disfagia es
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imprescindible adoptar medidas dietéticas adecuadas
y se hace patente la necesidad de mejorar la forma-
cion e informacién en el manegjo cotidiano de estos
enfermos.
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Cartaal director del doctor Moreno Villares

Querido amigo:

He seguido con interés los dos articul os publicados relacionados con la evaluacion de larevista en el periodo
1995y 1999. Enlall parte® (productividad y colaboracion) en lastablas 2C y 2D existe un error en laubicacion de
procedencia que se me atribuye, siendo e Hospital 12 de Octubre y no el Hospital Severo Ochoa, mi lugar de tra-
bajo. Considero que este error podria también influir en alguna de las tablas en las que se evallia la actividad por
centros. Si fuera posible, te agradeceria que se enviara ala editorial una pequefia nota, rectificando € lugar de tra-
bajo.

Aprovecho la ocasion para enviarte un cordial saludo.

José Manuel Moreno Villares

Médico adjunto. Unidad de Nutricién Clinica
Hospital 12 de Octubre
jmoreno@hdoc.insalud.es

(1) Iglesias Vézquez E, Culebras IM y Garcia de Lorenzo A: Evaluacion de la revista Nutricion Hospitalaria (11): productividad y colabora-
cién. Nutricion Hospitalaria, 2001, XV1 (6): 268-279.

Contestacion al doctor Moreno Villares

Estimado colega:

Hemos revisado el informe para comprobar el error localizado por el doctor Moreno Villares en € articulo re-
ferente ala productividad.

Setratade un error de transcripcion al copiar latabla 2D desde el informe al articulo.

Lareferencia del doctor Moreno Villares se ha cruzado con la del doctor Lopez Martinez (que si trabaja en €
Hospital Severo Ochoa), sdlo en cuanto al centro de trabajo. En la base de datos ambos estan localizados adecua-
damente, por lo que las cifras finales presentadas en €l informe son las correctas.

De cualquier manera a pesar del “baile” de centros, las cifras finales serian correctas, puesto que seguiria ha-
biendo el mismo nimero de autoresy firmas en cada centro.

Nos alegramos de que haya leido con tanta atencion el articulo.

Evalglesias, J. M. Culebrasy A. Garciade L orenzo
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