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Resumen

El grave problema de la desnutricion hospitalaria si-
gue siendo infravalorado por los responsables de los
hospitales modernos, pese a sus repercusiones sobre la
evolucion clinica y los costes de la hospitalizacion. El ac-
tual sistema de deteccion de la desnutricion en los hospi-
tales depende de la sensibilidad de los médicos hospita-
larios y no se detecta ni el 10% de los casos que
requieren asistencia. Los procedimientos de filtro desa-
rrollados hasta ahora no son atiles para la practica dia-
ria por su baja relacion efectividad/costo. Presentamos
un sistema de filtro que permite valorar a diario, de ma-
nera automatica, la situacion nutricional de la totalidad
de los pacientes ingresados a los que se practica analisis
de rutina. Se basa en una aplicacion informatica que re-
copila a diario, a través de la red interna, aquellos datos
de los pacientes ingresados que se consideran utiles para
evaluar su estado nutricional y que estan disponibles en
bases de datos del hospital. Automaticamente determina
la situacion nutricional de los pacientes considerando los
datos de laboratorio: albamina, colesterol y linfocitos to-
tales. También proporciona informacion referente a
edad, estancia diagnostico y procedimientos terapéuti-
cos previstos. La herramienta de filtro ha sido validada,
obteniendo una sensibilidad de 92,3 y especificidad de
85. Se trata de una herramienta eficiente para la detec-
cion precoz y control permanente de la desnutricion
hospitalaria, con caracteristicas idoneas para estas fun-
ciones, como son su sensibilidad, especificidad, universa-
lidad, economia e inocuidad, ademas de una gran versa-
tilidad para realizar multitud de estudios en torno al
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NEW PROCEDURE FOR THE EARLY DETECTION
AND CONTROL OF UNDER-NOURISHMENT IN
HOSPITALS

Abstract

The serious problem of hospital undernutrition is still
being underestimated by medical staff of modern hospi-
tals, despite its impact on clinical evolution and hospita-
lisation costs. The actual system used to detec undernu-
trition in hospitals depends on doctor’s sensitivity and
not even the 10% of the cases that require intrervention
are detected. The screening methods developed so far
are not useful for daily clinical practice due to their low
effectiveness/cost ratio.

We present a screening method that allows an auto-
matic daily assessment of nutritional status, of all inpa-
tients that undergo routine analysis.

The system is based on a computer application that
compiles daily all patients’ information available in
hospital databases, through the internal network. It
automatically assesses the nutritional status of pa-
tients taking into account laboratory information con-
cerning albumin, total cholesterol and total lym-
phocyte count. This tool also provides diagnostic and
patients data for physicians’ usage. The screening
method has been validated, obtaining a sensitivity of
92.3 and specificity of 85.0, considering only labora-
tory information.

This is an efficient tool for early detection and per-
manent control of hospital undernutrition, with the
suitable characteristics for these screening functions,
such as its sensitivity, specificity, universality, eco-
nomy and harmlessness, as well as a great versatility
for undertaking a high number of studies regarding
the hospital undernutrition problem. We trust that
working with it we will obtain a remarkable welfare
improvement as well as make aware to people in char-
ge of Public Health of the magnitude of the undernu-
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problema de la desnutricion hospitalaria. Confiamos en
que, trabajando con ella, aparte de obtener una notable
mejora asistencial, facilitaremos la toma de conciencia,
por parte de los médicos y responsables de la Sanidad
Pablica, de la magnitud de las consecuencias derivadas
de la desnutricion en el enfermo hospitalizado y después
de su alta.

(Nutr Hosp 2002, 17:179-188)

Palabras clave: Albiimina. Colesterol total. Desnutricion
hospitalaria. Evaluacion nutricional. Filtro. Linfocitos totales.

Introduccion

La desnutricién es un problema de gran importan-
cia en el ambito hospitalario, pese a que todavia pasa
inadvertida a muchos especialistas y responsables de
la sanidad. Numerosos son los estudios que demues-
tran que la prevalencia de desnutricion de los pacien-
tes hospitalizados oscila entre el 30-55%'!". Sobrada-
mente conocidas son sus maltiples consecuencias que
afectan al sistema inmunitario'>", tracto gastrointesti-
nal®, sistema endocrino y funcidn cardiorrespirato-
ria'%, procesos de cicatrizacion y curacion de heridas',
que se relaciona con un incremento de las tasas de
morbi-mortalidad, aumento de las complicaciones
postoperatorias y prolongacion de la estancia hospita-
laria’®? con el consiguiente aumento del costo de la
asistencia hospitalaria hasta en un 60% de media'”->>%.

Hemos podido comprobar que las unidades de nu-
tricion (alli donde existen) no son consultadas ni en
un 10% de los casos de desnutricion de grados mode-
rado y severo que requeririan algtin tipo de soporte
nutricional'.

Se puede mejorar considerablemente la calidad
asistencial total con la organizacion de un sistema au-
tomatico de deteccidon precoz de la desnutricion para
la totalidad de los pacientes ingresados, vigilancia de
la incidencia de nuevos casos, su seguimiento y la
aplicacion del procedimiento para contrarrestarla, con
los consiguientes beneficios tanto clinicos como eco-
ndmicos.

En ello coincidimos plenamente con las conclusio-
nes del grupo de expertos del Consejo de Europa que,
para hacer frente al problema de la atencién nutricio-
nal y desnutricion en los hospitales europeos, decide
en 1999 recopilar informacion referente a los progra-
mas nutricionales de los hospitales y establece una red
de trabajo compuesta por expertos nacionales de los
estados miembros del Acuerdo Parcial presidida por
Dinamarca. Antes de la reunién del European Forum,
Conuncil of Europe, Strasbourg, France, del 21-22 de
noviembre de 2001, edita un documento preliminar en
el que expone los resultados del trabajo y dicta una se-
rie de recomendaciones para la atencion nutricional
en los hospitales y prevencion de la desnutricion. Al-
guna de las conclusiones a las que llegan en el trabajo
es que no hay ninglin método estandar de valoracion
del estado nutricional que permita el cribado del total
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trition’s derived consequences of hospital’s in-pa-
tients, and after discharge.

(Nutr Hosp 2002, 17:179-188)

Key words: Albumin. Nutritional assessment. Screening.
Total cholesterol. Total lymphocyte count. Undernutrition.

de la poblacion hospitalizada, la falta de tiempo, la
falta de coordinacion entre diferentes estamentos del
hospital, etc.?-.

Muchos son los estudios que han intentado desarro-
llar herramientas de filtro para detectar precozmente
la desnutricidon®-’, pero ninguno de ellos es aplicable
a la totalidad de los pacientes ingresados, ya que
cuentan entre sus parametros de evaluacion con algu-
nos que requieren una intervencion de expertos (mé-
dicos, enfermeras, dietistas o varios) ante cada enfer-
mo individualmente, sea en la anamnesis o en la
exploracion fisica, lo que resulta inviable y es motivo
de dificultad en la colaboracion entre los diferentes
estamentos.

Una herramienta de filtro deberia diferenciarse clara-
mente de una evaluacion nutricional completa, que nor-
malmente incluye medidas antropométricas y bioqui-
micas, ademas de una evaluacion clinica. Un sistema
de filtro deberia basarse en medidas y procedimientos
faciles de obtener y baratos ya que se deben realizar al
mayor niimero posible de pacientes para identificar a
los que necesitan una posterior evaluacion nutricional
completa y posible tratamiento. Consideramos funda-
mental también el que el control nutricional se pueda
repetir a lo largo de la hospitalizacion al objeto de po-
der captar la incidencia de nuevos casos y la evolucion
de los detectados anteriormente.

Algunos autores han comparado los resultados de
sus sistemas de filtro con los de una evaluacion nutri-
cional completa, obteniendo resultados satisfacto-
rios** si bien, como ya hemos sefalado, todas las he-
rramientas de filtro descritas precisaban la
intervencidn directa sobre el paciente para la toma de
alguna medida antropométrica, anamnesis, o incluso
analisis especificos.

Hemos desarrollado una herramienta que permite
instaurar un sistema de cribado permanente, aplicable
a la practica totalidad de los pacientes hospitalizados,
de manera automatizada, sin aumento de costes y con-
tando inicialmente s6lo con la informacidon acumulada
en las distintas bases de datos generadas gracias a la
actual infraestructura informatica disponible en la ma-
yoria de nuestros hospitales. Dicha informacion esta
basada en parametros objetivos ya disponibles porque
son recogidos de forma rutinaria en el hospital para
otros fines, y por tanto sin necesidad de intervenir ini-
cialmente sobre el paciente.

J. L. Ulibarri Pérez y cols.



Con este trabajo describimos en qué consiste
nuestra herramienta de filtro para la deteccion pre-
coz de la desnutricidn, y estudiamos en un grupo de
pacientes ingresados en el Hospital Universitario de
La Princesa el grado de acuerdo que existe entre este
nuevo procedimiento y dos métodos clasicos de eva-
luacidn del estado nutricional: evaluacion subjetiva
global (ESG)*-# y valoracion del estado de nutricion
(VEN).

Material y métodos

Descripcion de la herramienta de filtro para el
control nutricional (CONUT)

El procedimiento se basa en una aplicacidn infor-
maética (en adelante CONUT) que recopila a diario da-
tos procedentes de diferentes fuentes del hospital, a
través de la red interna, y un posterior procesamiento
de toda esta informacion para la seleccion e identifi-
cacion de pacientes en riesgo o con una posible des-
nutricion (fig. 1).

La aplicacion ha sido desarrollada en la seccion de
nutricion y la unidad de epidemiologia clinica utili-
zando Microsoft Visual Foxpro 6.0 como gestor de
bases de datos. La recopilacion de la informacion dia-
ria es posible gracias, por una parte, a la interconexion
de los ordenadores del hospital a través de la red local
de fibra Optica corporativa y por otra a la existencia
del nimero de historia clinica Gnico por paciente y su
utilizacion generalizada en todas las bases de datos
del hospital como identificador del paciente.

El Hospital de La Princesa, de caricter universita-
rio, ligado a la Universidad Autdbnoma de Madrid, tie-
ne una capacidad de 500 camas, solo de adultos, y un
area de atencion primaria de 450.000 habitantes.

Base de datos

Base de datos

Informatica,
Epidemiologia

Proceso automético de
criba. (Laboratorio,
edad, estancia)

Deteccion

Unidad de Nutricion, | Evaluacion nutri-

(Diagnéstico, terapia) | cional completa 1> | Base de datos
(Protocolo)
I \

N

—

Valoracion

Servicios
asistenciales

Decision de
intervencion

Intervencion

Fig. 1.—Deteccion precoz de la desnutricion en el hospital. Es-
quema

Las fuentes de informacién son las bases de datos
generadas en el servicio de admision, en el laboratorio
central y en la unidad de nutricion, pudiéndose contar
con otras, como las de farmacia y laboratorios de
atencion primaria.

El servicio de admision dispone de diversas bases
de datos de las cuales se puede obtener informacion
que nos permite la identificacion, ubicacion y posi-
bles traslados del paciente en el hospital (NHC, nom-
bre, edad y sexo, servicio, cama, médico responsa-
ble), datos referentes al ingreso (fecha, motivo,
reingresos) y al alta (diagndstico principal y secunda-
rios, procedimientos terapéuticos aplicados, compli-
caciones, motivo, fallecimientos), asi como datos eco-
ndmicos que permiten evaluar el gasto sanitario de
cada episodio asistencial para relacionarlos con as-
pectos clinicos, como situacion nutricional, complica-
ciones, etc.

Independientemente del sistema de informacidon
hospitalario, se pueden generar rutinas para producir
y enviar bases de datos con las caracteristicas y perio-
dicidad acordadas.

El laboratorio central del hospital dispone igual-
mente de un sistema de informacidén donde se regis-
tran automaticamente todos los resultados de los
analisis realizados a pacientes hospitalizados, ambu-
lantes, urgentes y de atencion primaria. De este siste-
ma se toman, a diario o de forma permanente, total-
mente automatizada, los siguientes datos de tipo
administrativo:

— NHC, nombre, para comprobar y fecha de reali-
zacidn del analisis.

— Ubicacidn del paciente: servicio, planta, cama.

— Meédico solicitante, motivo del analisis (diag-
nostico actual).

De entre los miltiples datos analiticos acumulados,
seleccionamos aquellos que se realizan con mas fre-
cuencia, normalmente incluidos en los perfiles de
analiticos de rutina y que ademas tienen utilidad en la
evaluacion del estado nutricional, como son la albii-
mina sérica, el colesterol total y los linfocitos totales.
El valor hematocrito es utilizado Ginicamente como re-
ferencia, como indicador de las variaciones de con-
centracion debidas a cambio de volumen plasmatico.

El resultado para el usuario, del procesamiento de
toda esta informacion, es una pantalla donde se inte-
gran los datos provenientes de los diferentes origenes
y muestran el estado nutricional actual de cada pa-
ciente ingresado, ya clasificado por su grado de des-
nutricion, as{ como su evolucion en el ingreso actual y
en los analisis anteriores a él, ya sean de consultas ex-
ternas o de ingresos previos.

A partir de toda esta informacion, se puede selec-
cionar a los pacientes para entrar en el protocolo de
prevencion o tratamiento de la desnutricion hospitala-
ria de la seccidn de nutricion, realizando en primer lu-
gar la ENC, tras la que se decide si ha de entrar en el
protocolo de tratamiento, contando con el servicio
responsable, el paciente y/o sus familiares.

Nuevo procedimiento para la deteccion
precoz y control de la desnutricion
hospitalaria
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Clasificacion de los pacientes segun su grado
de desnutricion

Para evaluar el estado nutricional, la herramienta de
filtro utiliza dos pardmetros bioquimicos (albiimina
sérica y colesterol) y uno inmunologico (linfocitos to-
tales). La albimina sérica se utiliza como indicador
de las reservas proteicas®“. Su determinacion se rea-
liza con un analizador Hitachi-747. Técnica BCG
(método Bromocresol).

El colesterol se utiliza como parametro de la eva-
luacion del aspecto caldrico de la desnutricion*#. Su
determinacion se realiza con un analizador Hitachi-
747, método CHOD-PAB. Por altimo, los linfocitos
totales se utilizan como parametro relacionado con la
deplecidn proteica y expresivo de la pérdida de defen-
sas inmunitarias a consecuencia de la desnutricion®*.
Su determinacion se realiza con un analizador de cé-
lulas SE-9000 (método convencional). Los niveles de
los tres parametros seglin su grado de desnutricion,
asi como las puntuaciones asignadas por la herra-
mienta de filtro se muestran en la tabla I. Las puntua-
ciones han sido asignadas por los autores de acuerdo
con informaciones difundidas y el conocimiento heu-
ristico obtenido de su propia experiencia. La albimi-
na se ha puntuado el doble que el colesterol y los lin-
focitos por considerarse mas importante a la hora de
reflejar el grado de desnutricion, no obstante dichas
puntuaciones estan sujetas a posteriores validaciones
y cambios. Seglin esta puntuacion la aplicacion clasi-
fica a los pacientes en normales y desnutridos leves,
moderados o graves.

Estudio de la validez del filtro

Con el objetivo de estudiar la validez de nuestra he-
rramienta para la deteccion precoz de la desnutricion,
hemos estudiado la asociacion y el grado de acuerdo
del diagndstico obtenido por éste con dos métodos de

Tabla I
Valoracion del grado de desnutricion
(riesgo por desnutricion)

Pardmetro Grado de desnutricion
Normal Leve Moderada Severa

AlbGimina

sérica (g/dl) 3,5-4,5 3-3,49 2,5-2,9 <25
Puntuacion 0 2 4 6
Linfocitos

totales/ml > 1.600 1.200-1.599 800-1.200 < 800
Puntuacion 0 1 2 3
Colesterol

(mg/dl) > 180 140-180 100-139 <100
Puntuacion 0 1 2 3
Puntuacion

total del filtro 0-1 2-4 5-8 >8
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valoracion del estado nutricional de uso com@n en la
practica habitual, como son la evaluacidn subjetiva
global y la valoracion del estado nutricional completa,
definida en el protocolo de nutricion.

Evaluacion subjetiva global (ESG): descrita por
Destky y cols.*-#, basada fundamentalmente en anam-
nesis, donde se recogen datos relativos al cambio de
peso en los Gltimos 6 meses, cambios en la ingesta
dietética, presencia de sintomas gastrointestinales y
capacidad funcional, asi como un examen fisico. Co-
mo resultado se obtiene una clasificacion de los pa-
cientes en normales o bien nutridos, moderadamente
(o en sospecha de estar) desnutridos y gravemente
desnutridos.

Valoracion del estado de nutricion (VEN) o evalua-
cion nutricional completa: se trata del procedimiento
de evaluacidn nutricional adoptado en el Protocolo de
Nutricion del Hospital basado en las recomendaciones
de la SENPE” y que comprende:

— Anamnesis.

— Diagnostico del paciente.

— Procedimientos terapéuticos.

— Examen fisico:

* Antropometria: se recogen datos de talla y peso
(balanzas disponibles en el servicio donde estaba in-
gresado el paciente) para el calculo del indice de masa
corporal (IMC). También se mide el porcentaje de
masa grasa y masa magra a través de bioimpedancia
y/o plicometria (con medida de pliegues tricipital, bi-
cipital, subescapular y suprailfaco, mediante la formu-
la de Durnin®®). El lipocalibre utilizado es de marca
Holtain y el impedianciometro: Body Fat Analyzer
Maltron (monofrecuencia).

¢ Resultados de los anéalisis de albamina sérica, co-
lesterol total y linfocitos totales, ademas de hemogra-
ma, prealbimina, transferrina, hierro, lipidograma,
ionograma, eliminacion de creatinina, N2, Na, Ky Cl
en orina de 24 horas y estudio de las funciones renal,
hepatica y endocrinometabdlica si son precisas.

Las evaluaciones se llevaron a cabo por dos equi-
pos diferentes: la ESG fue realizada por dos becarias,
tras ser entrenadas para ello, desconociendo los resul-
tados de la VEN y del filtro. La VEN fue realizada
por los médicos de la seccion de nutricion, con la ayu-
da de las enfermeras del servicio, quienes realizaron
las antropometrias, y desconociendo los resultados
del ESG y del filtro.

Como resultado de dicha valoracion se clasifica a
los pacientes en normales y desnutridos leves, mode-
rados o graves.

Validacion y ponderacion de las variables utilizadas
en el filtro

Para este estudio inicial sobre la validez de esta he-
rramienta de filtro, seleccionamos una muestra de 53
pacientes de los 229 ingresados en el Hospital de La
Princesa durante 4 lunes consecutivos, después de
aplicar los siguientes criterios de exclusion: pacientes

J. L. Ulibarri Pérez y cols.



en UCI, pacientes oncohematologicos que estuvieran
recibiendo quimio o radioterapia y pacientes que hu-
bieran sufrido cirugfa mayor en los Gltimos 15 dfas. El
motivo de exclusion de estos enfermos fue que sus pa-
rametros bioquimicos e inmunoldgicos, necesarios
para el funcionamiento del sistema a evaluar, podrian
verse afectados por la propia patologia de base o los
procedimientos terapéuticos empleados, 1o que podria
introducir sesgos en esta valoracion inicial de la he-
rramienta de filtro que proponemos en este trabajo®.
Asimismo se excluy6 a los pacientes con demencia o
bajo nivel de conciencia, que imposibilitan la realiza-
cion de los cuestionarios necesarios para la evalua-
cion nutricional mediante la ESG y la ENC.

Durante los cuatro dias siguientes al ingreso, se
realizo6 la valoracion del estado nutricional mediante
la ESG y la VEN a todos los pacientes seleccionados
cada lunes, ademas de las practicadas a diario por
CONUT.

Una vez obtenidos todos los datos, se procedio al
analisis estadistico. El estudio de la diferencia de me-
dias de las variables del filtro (albamina, colesterol y
linfocitos) entre los distintos grados de desnutricion
diagnosticados segiin la ESG y la ENC, se hizo me-
diante un analisis de la varianza. La asociacion entre
los resultados de la ESG y VEN con los de la herra-
mienta de filtro, CONUT, se estudiaron mediante el
test de X2. Posteriormente se analizd el origen de la
significacion mediante el método descrito por Free-
man®, procediendo al calculo de los indices kappa®
como medida del grado de acuerdo y de los test de sig-
nificacion correspondientes. Asimismo se estudia la
sensibilidad y especificidad del filtro utilizando el
VEN como gold standard. En todos los casos se consi-
deran significativos los valores de p menores del 0,05.
Los anélisis se realizan con la ayuda de los programas
SPSS v.10 y EPIDAT v.2.0 en la unidad de epidemio-
logfa clinica del Hospital de La Princesa de Madrid.

Resultados

Los datos referentes a edad, sexo, peso, talla e IMC
de los pacientes que comprenden la muestra se descri-
ben en la tabla II. La distribucidn de pacientes por ser-
vicios es la que se muestra en la tabla III. Los niveles
de albmina, colesterol y linfocitos de la poblacion se
muestran en la tabla I'V.

En las tablas V y VI se presentan los valores de las
variables del filtro para los distintos grados de desnu-
tricidon diagnosticados segtin la ESG y la ENC. He-
mos observado que los niveles de alblimina descien-
den a medida que aumenta el grado de desnutricion,
tanto para la ESG como para la ENC, y que dicha dis-
minucion de medias es estadisticamente significativa.
Con el colesterol y los linfocitos se observa la misma
tendencia (disminucién de los niveles seglin aumenta
el grado de desnutricion), aunque dicho cambio en las
medias so6lo es significativo para la ENC.

En las tablas VII y VIII se muestran los resultados

Tabla II
Descriptivo de la muestra

Variable N=53
Edad (anos)........... Media (SD) 66,8 (16,58)
SeXO0.ccoviieirieeiieens Hombres 52,8%
Mujeres 47,2%
Talla (cm)............. Media (SD) 163,62 (8,14)
Peso (kg)....cccuenee. Media (SD) 68,7 (12,9)
IMC.....ccoovee. Media (SD) 25,6 (4,85)
IMC < 20 15,1%
20=>IMC<=25 34%
IMC > 25 50,9%

IMC < 20: individuos con bajo peso; 20 = > IMC < = 25:
individuos con peso dentro de lo recomendado; IMC > 25:
individuos con peso superior al recomendado.

Tabla III
Distribucion de pacientes por servicios

Servicio %

Cardiologfa. .................. 7.5
Cirugfa cardiovascular. ......... 7,6
Cirugfa general digestiva........ 17,0
Cirugfa maxilofacial. . .. ........ 1,9
Cirugfa toracica .. ............. 5,7
Digestivo . ......... ... ... .. 18,9
Medicinainterna .............. 15,1
Nefrologia ................... 3.8
Neumologifa .................. 5,7
Neurologia . .................. 1.9
Otorrinolaringologia ........... 3,8
Reumatologfa................. 1,9
Traumatologfa . ............... 5,7
Urologia..................... 3,8
Total N=53.............. 100

de la relacion cruda entre el filtro y la ESG y VEN as{
como sus correspondientes test de hipdtesis, encon-
trando que dicha relacion es significativa en ambos
casos. También mostramos el analisis a posteriori tras
el colapso de las tablas con su correspondiente test de
hipotesis y medida del grado de acuerdo, obteniendo
también resultados estadisticamente significativos, as{
como la sensibilidad y especificidad para el filtro
frente a VEN (tablas VIIbis y VIIIbis).

Discusion

La muestra tomada en el estudio es atil para hacer
la valoracion de la herramienta en pacientes cuyos pa-
rametros no estan influidos excesivamente por la pa-
tologia de base o procedimientos terapéuticos muy
agresivos®. En posteriores trabajos estudiaremos la
validez y precision de la herramienta para una mues-
tra representativa del total de poblacion hospitalizada
que incluya los pacientes excluidos en esta valoracion
inicial, asi como para muestras de diferentes grupos
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Tabla IV
Niveles de los valores de las variables bioquimicas e inmunologicas

Pardmetros Albiimina sérica Colesterol total Linfocitos totales
N % N % N %o
28 52,8 22 41,5 24 453
16 30,2 17 32,1 12 22,6
6 11,3 11 20,8 8 15,1
3 5,7 3 5.7 9 17,0
N = ntmero de individuos.
Tabla V
Media de las variables del filtro para los distintos grados de desnutricion segiin ESG
Normal Moderado Grave P
30 19 4
3,65 3,28 2,57 P = 0,000%
0,37) (0,58) 0,22)
178,0 162,8 140,0 P=0,073
(49.3) 47,7 (28,2)
1.676,3 1.420,5 1.052,5 P=0,111
(810,2) (614,0) (745.8)
* P < 0,05 significativo.
Tabla VI

Media de las variables del filtro para los distintos grados de desnutricion segiin VEN

Normal Leve Moderado Grave P
26 14 10 3
3,75 3,43 2,96 2,43 P = 0,000%
(0,30) (0,46) 0.44) (0,50)
183,6 1722 141,0 118,7 P =0,020
49,1) (42,2) (38,3) (33,6)
1.788,5 1.545,7 1.053,0 940,0 P =0,025%
(780,6) (630,9) (495,8) (891,7)
* P < 0,05 significativo.
Tabla VII

Relacion de los resultados segiin la ESG y el filtro

ESG
Filtro Normal Moderado Grave Total
14 4 0 18
12 5 0 17
4 8 3 15
0 2 1 3
30 19 4 53

X2 = 17.656; p = 0,007.
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Tabla VIII
Relacion de los resultados segiin la VEN y el filtro

Filtro Normal Leve Moderado Grave Total
15 3 0 0 18
10 6 1 0 17
1 5 8 1 15
0 0 1 2 3
26 14 10 3 53
X2 =50.25; p = 0,000.
Tabla Vibis utili'dad dela herramien/ta ala horat de di.ferenciflr.a los
pacientes que precisarian una asistencia nutricional
ESG inmediata (pacientes con desnutricién moderada o
grave) de aquellos que pasarian a programas de obser-
Filtro Normal — Moderado-grave Total vacion y/o profilaxis (normales o desnutridos leves).
Los resultados del grado de acuerdo entre el filtro y la
Normal-leve 26 0 35 ESG y el filtro y la VEN son kappa = 0,488 y kappa =
Moderado-grave 4 14 18 0.669 respecti te. Est iveles d d
, pectivamente. Estos son niveles de acuerdo
Total 30 23 53

X2 =13,57; p = 0,034; indice kappa = 0,488 IC (0,252-0,723).

Tabla VIIIbis
VEN
Filtro Normal Moderado-grave Total
Normal-leve 34 1 35
Moderado-grave 6 12 18
Total 40 13 53

X?=24,65; p=0,003; indice kappa = 0,669 IC (0,448-0,889).
sensibilidad = 92,30 IC (62,08-99,59).
especificidad = 85,00 IC (69,47-93,75).

de pacientes de distintas caracteristicas personales y
patologicas.

La muestra esta bien repartida ya que, como mues-
tran los datos recogidos en las tablas IV y V, coinci-
den con los obtenidos en otros estudios de medias mas
amplios realizados en el hospital, estan representados
pacientes de todos los servicios, en cantidad propor-
cional a su capacidad asistencial y su distribucién por
sexos es homogénea.

Encontramos una asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre los resultados de evaluacidon de desnu-
tricion de CONUT con los resultados de la ESG y la
VEN (tablas VII y VIII) y también observamos que
dicha asociacidn se mantiene tras el colapso de las ta-
blas (tablas VIIbis y VIIIbis). Este Gltimo resultado
nos indica que nuestra herramienta de filtro “coinci-
de” con la ESG y la VEN en su diferenciacion de pa-
cientes normales o leves de los moderados o graves, y
que es en esta diferenciacion donde se halla el origen
de la significacion de la asociacidon. Esto apoyaria la

muy aceptables en el examen clinico habitual®. El que
el grado de asociacion entre el filtro y VEN sea mayor
que entre el filtro y ESG era de esperar, ya que la ESG
es un método subjetivo de valoracion del estado nutri-
cional de caracter fundamentalmente retrospectivo,
mientras que la ENC, cuenta para la evaluacion, ade-
mas de con la anamnesis, con medidas objetivas ac-
tualizadas (antropométricas y analiticas), lo cual esta
mas en concordancia con el método utilizado por el
filtro, basado también en datos objetivos actuales:
analiticos del dia y diagndsticos de ingreso y analisis.

Tomando como “gold standar” la evaluacion nutri-
cional completa, hemos podido comprobar que la sen-
sibilidad del filtro es de 92.30 y su especificidad de
85.00. Estos resultados nos confirman que la herra-
mienta CONUT es valida como método de cribado
para la deteccion precoz de la desnutricion hospitala-
ria, efectuando incluso una primera evaluacion muy
orientativa del estado nutricional de la poblacion hos-
pitalizada.

Qué ventajas tiene frente a otros métodos de filtro

Sencillez. Una vez instalada la aplicacion y las
conexiones, el proceso de filtro y primera evaluacion
son totalmente automaticos.

Eficiencia. El método es eficaz, facil de realizar,
sin riesgos ni molestias para el paciente y barato pues
no consume medios materiales ni humanos en rela-
cion con sus aportaciones.

La aplicacidon informaética, tal y como esta desarro-
llada actualmente, ofrece las siguientes ventajas sobre
otros métodos empleados hasta ahora:

Universalidad. Se puede aplicar a la totalidad de
los pacientes ingresados, con la Gnica condicién de
que se les hagan entre los anélisis de rutina, determi-
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naciones de parametros tan basicos como alblimina,
colesterol y linfocitos.

Continuidad-estudio evolutivo. Dado que cualquier
anélisis que se realice al paciente es captado por el
sistema, todos los pacientes estan sometidos a un con-
trol permanente de la evolucion de situacidn nutricio-
nal. Esto significa que disponemos permanentemente
de informacion sobre cualquier cambio que experi-
mente el paciente durante su ingreso, lo que permite
analizar tendencias y corregirlas prematuramente
cuando son negativas. Esta caracteristica permite te-
ner un conocimiento permanente de la prevalencia e
incidencia de la desnutricion en cada servicio del hos-
pital. Cuando el paciente es dado de alta, se puede se-
guir su evolucidn ya que se continfian captando los re-
sultados de los analisis que se le hacen tanto en
atencion primaria como en las consultas del hospital.

Sensibilidad. Un alto grado de sensibilidad, como
el demostrado para este método, es la caracteristica
deseable de un sistema de filtro.

Su especificidad ha resultado algo méas baja en esta
primera evaluacion porque no se ha contado en ella con
otros datos igualmente disponibles, que refuerzan mu-
cho la capacidad diagndstica del método. Nos referimos
a la edad, duracion de la estancia en el ultimo dia de
analisis, al motivo de ingreso y a los diagnosticos que fi-
guran en la solicitud de anilisis. No obstante, la peque-
fia imprecision que pudiera tener, no acarrea perjuicios
ni especiales gastos, pues el paso siguiente tras la prime-
ra cuantificacion automatica es la evaluacion nutricional
completa a cargo del equipo de nutricion en todos aque-
llos pacientes en riesgo o sospecha de desnutricion.

Inocuidad para el paciente. Es obvia pues no se le
somete a ninguna prueba especial fuera de la minima
rutina deseable en la evaluacion del estado general del
paciente cuando es ingresado en un centro para estu-
dio y/o tratamiento.

Economia. Al no anadir especiales pruebas analiti-
cas, instrumentales, ni aun entrevistas o anamnesis,
no se consume ningan recurso especial. Por el contra-
rio, para el hospital supondra un considerable ahorro
el poder evitar o corregir situaciones de desnutricion
que, seglin se ha demostrado, encarecen en un 60%
los gastos asistenciales!”-2+%.

El proceso completo

Siguiendo el esquema de la figura 1 se aprecia fa-
cilmente la integracion de la herramienta de filtro en
el proceso para la deteccidon precoz y control de la
desnutricion hospitalaria.

Fases del proceso
Deteccidn

La originalidad del proyecto se basa en utilizar, en
una primera fase, todos los datos atiles disponibles en
bases de datos existentes en el hospital, suficientes
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per se para detectar la inmensa mayoria de las situa-
ciones de riesgo y/o de desnutricion, tanto al ingreso
como las aparecidas a lo largo de la hospitalizacion,
sin molestar al paciente ni aumentar el gasto asisten-
cial.

Las bases de datos citadas estan disponibles en ad-
mision, laboratorio central, anatomia patologica y la
seccion de nutricidn y todas ellas se actualizan a diario.

La aplicacidon informatica realiza el cruce de estas
bases de datos, efectuando el filtrado diario de todos
los pacientes que pudieran requerir una atencion nu-
tricional especifica, y facilitando en pantalla incluso
una valoracion de su estado nutricional que permite la
seleccion de los que pueden requerir una asistencia
mas urgente. Ademas, nos facilita los motivos de in-
greso, diagnosticos e intervenciones terapéuticas, lo
que permite efectuar una apreciacion predictiva del
riesgo de desnutricion ligado a estos hechos.

Intervencidn

La segunda fase del proceso implica la valoracion
directa de cada paciente en riesgo de o en desnutri-
cion, aplicando parametros complementarios, que son
los previamente establecidos en el protocolo de nutri-
cidn del hospital y permiten sentar la indicacidn y
eleccion del procedimiento de soporte nutricional, si
se confirman, y con la participacion del servicio res-
ponsable del paciente y de él mismo o su familia.

Con el sistema que presentamos, no so6lo podremos
tratar precozmente a los pacientes que lo requieran,
con sus correspondientes ventajas, sino que podemos
hacerlo aprovechando los avances de la tecnologia e
investigacion aplicando, por ejemplo técnicas de nu-
tricidn 6rgano-especifica y en el momento oportuno®.

Seguirfa funcionando el sistema actual de interven-
cion por interconsulta del servicio responsable del pa-
ciente, que hemos comprobado no alcanza ni al 9% de
los que requieren alglin tipo de apoyo a su situacion
por estar englobados en las categorias de desnutricion
moderada o grave.

El proceso completo para la deteccion precoz y
control de la desnutricidn hospitalaria que acabamos
de exponer, cumple las recomendaciones de la Comi-
sion Europea® * en cuanto a la prevencion de la des-
nutricién y atencion nutricional en los hospitales. El
método de cribado cumple los criterios ya que combi-
na para su evaluacion de riesgo el estado nutricional y
la severidad de la enfermedad, es facil de usar y en-
tender, tiene en cuenta la influencia de la edad avan-
zada y la duracion del ingreso e incluye una posterior
evaluacion nutricional completa de aquellos pacientes
encontrados en riesgo nutricional que resultan inclui-
dos en el protocolo del hospital.

Utilidades de la aplicacion

1. Detectar, de manera automatica, los pacientes
ingresados desnutridos o en riesgo de desnutricion.
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Resumen

Objetivo: Estudiar el modelo de desayuno de una po-
blacion rural de alumnos de ESO y analizar su aporte
energético y de nutrientes, en relacion con los requeri-
mientos nutricionales establecidos.

Material y métodos: Distribucion aleatoria y estratifi-
cada por cursos de un cuestionario semicuantitativo de
frecuencia de consumo de alimentos en el desayuno (pri-
mer desayuno y almuerzo) a 400 alumnos de ESO: 188
varones (47%) y 212 mujeres (53%), con edades com-
prendidas entre 13 y 16 afos. Se han calculado las densi-
dades de nutrientes en relacion con las recomendaciones
dietéticas establecidas (% RDA).

Resultados: El 93,2% tomaba un primer desayuno, y
el 83,8% almorzaba diariamente. La leche (89,3%) y los
dulces (45,7%) en el primer desayuno, y el bocadillo con
embutidos y/o jamon (74,6%) en el almuerzo, eran los
alimentos mas habituales. La %RDA media de la inges-
ta calorica era del 30,6% en los varones y del 36,1% en
las mujeres (NS). La %RDA media de la ingesta de co-
lesterol era del 54,3% en los varones y del 48,6% en las
mujeres (NS). Las %RDA de la ingesta de calcio, vit. A,
vit. C y vit. B12 eran superiores (p < 0,05) en el primer
desayuno; mientras que las % RDA de la ingesta de hie-
rro, vit. B1 y niacina eran superiores (p < 0,05) en el al-
muerzo.

Conclusiones: Este modelo de desayuno, si bien pro-
porciona una cobertura energética adecuada, difiere del
prototipo de una dieta saludable, con un consumo exce-
sivo de aziicares refinados (primer desayuno) y carnes y
derivados (almuerzo), y deficiente en cereales y frutas.
Seria preceptivo fomentar el consejo dietético en los
programas de atencion primaria, asi como desarrollar
programas de alimentacion y nutricion en la ensehanza
obligatoria.

(Nutr Hosp 2002, 17:189-196)
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BREAKFAST AMONG STUDENTS OF
COMPULSORY SECONDARY EDUCATION

Abstract

Goal: To study the breakfast model of a rural popula-
tion of obligatory secondary education (ESO) and to
analyze the energy and nutrients provided, in connec-
tion with established nutritional requirements.

Material and Methods: Randomized year-stratified
distribution of a semi-quantitative questionnaire on the
frequency of food intake for breakfast (on rising and
mid-morning snack) to 400 ESO students: 188 males
(47%) and 212 females (53%), aged between 13 and 16
years. The densities of nutrients have been calculated in
proportion to established dietary recommendations
(%RDA).

Results: 93.2% had breakfast on rising and 83.8 %
took a mid-morning snack on a daily basis. The most
common foods were milk (89.3%) and sweet food
(45.7%) for the first breakfast and a sandwich with cold
meats an/or cured ham (74.6 %) at mid-morning. The
mean %RDA of the calorie intake was 30.6 % in males
and 36.1% in females (n.s.). The mean % RDA of the
cholesterol intake was 54.3% in males and 48.6% in fe-
males (n.s.). The %RDA for calcium, vitamin A, vitamin
C and vitamin B12 were greater (p < 0.05) in early bre-
akfasts, whereas the %RDA of iron intake, vitamin B1
and niacin were greater (p < 0.05) in the snack.

Conclusions: This breakfast model, while providing
an appropriate provision of energy, differs from the pro-
totype of a healthy diet through an excessive consump-
tion of refined sugars (early breakfast) and meat and de-
rivatives (snack) with a deficit in cereals and fruit. It
would be necessary to encourage dietary advice in Pri-
mary Health Care programmes, as well as to develop
food and nutrition programmes within compulsory
education.

(Nutr Hosp 2002, 17:189-196)
Keywords: Adolescents. Breakfast. Dietary survey. Mid-

morning snack.
Introduccion

El desayuno esta considerado como una de las in-
gestas alimentarias mas importantes del dia, puesto
que deberia permitir, por ejemplo, a los jovenes estu-
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diantes, mantener una actividad fisica y, especialmen-
te, intelectual a lo largo de toda la mafana; sin embar-
go, suele ser una de las ingestas que con mayor fre-
cuencia se omite y/o se hace mal'?. Cuando no se
desayuna de manera correcta es muy dificil que se lle-
guen a alcanzar las recomendaciones dietéticas dia-
rias, especialrnente de minerales y vitaminas, aparte
de que las funciones cognitivas y, en consecuencia, el
rendimiento escolar podrian afectarse negativamen-
te*¢; lo que ha forzado en algunos paises a institucio-
nalizar campanas estimulando el desayuno’*.

El desayuno deberia aportar un 25-30% de las ne-
cesidades diarias de energia, y su calidad nutricional
est4 condicionada por la inclusion de cereales, lacteos
y frutas®!!. No obstante, en nuestro pafs existe una
costumbre muy arraigada de tomar, a punto de salir de
casa por las mahanas, un primer desayuno; y luego, a
media mafiana tomar un segundo desayuno que com-
plementaria la ingesta matutina y, ademas, permitiria
retrasar el horario de la comida principal de mediodia,
especialmente cuando la jornada escolar es de carac-
ter intensivo'>'“. Por tanto, en nuestro entorno geogra-
fico y/o cultural, cuando se habla de desayuno convie-
ne diferenciar entre el primer desayuno, o desayuno
propiamente dicho, y el segundo desayuno, general-
mente conocido como almuerzo.

A pesar de la relevancia nutricional del desayuno,
los nuevos estilos de vida, con su falta de tiempo, es-
tan induciendo a consumir desayunos a contra-reloj y,
en consecuencia, de baja calidad nutricional®**; lo
que justificarfa, por tanto, la estimacion del consumo
de alimentos en el desayuno de los adolescentes.

El objetivo del presente trabajo consiste en estudiar
el modelo de desayuno en una poblacion rural de
alumnos de Educacién Secundaria Obligatoria (ESO),
asf como analizar el aporte energético y de nutrientes
del desayuno de estos adolescentes en relacion con los
requerimientos nutricionales establecidos.

Material y métodos

El Area de Salud de Estella (Navarra) comprende
una poblacion total de 59.778 habitantes, de los que
2.673 (4,5%) corresponden al grupo de poblacion en
edad de cursar Educacidon Secundaria Obligatoria
(ESO); es decir, con edades comprendidas entre 13 y
16 afos. Aunque existen pequeios niicleos industria-
les, se trata de una zona geografica de predominio
agricola y de caracter preferentemente rural. El marco
muestral considerado lo formaban estos 2.673 adoles-
centes (1.429 varones y 1.244 mujeres). Para calcular
el tamano de la muestra se ha tomado la hipotesis mas
desfavorable (0,50), un nivel de confianza del 95% y
una precision del 0,05, resultando el tamafio dptimo
de la muestra de 336.

La muestra se obtuvo mediante la distribucion alea-
toria y estratificada por cursos de 425 cuestionarios
entre alumnos de ESO del Instituto de Ensefianza Se-
cundaria Tierra-Estella (IES) en el segundo trimestre
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del curso académico 1999/2000, cuyo horario escolar
se desarrollaba mediante jornada intensiva matutina.
Se rechazaron 25 encuestas (5,9%) por no estar debi-
damente cumplimentadas; siendo, por tanto, 400 el
nmero total de cuestionarios incluidos en el estudio:
188 varones (47%) y 212 mujeres (53%). La distribu-
cion por cursos y sexo fue la siguiente: 1.° ESO (n =
93, 42 varones y 51 mujeres); 2.° ESO (n = 98, 49 va-
rones y 49 mujeres); 3.° ESO (n =99, 44 varones y 55
mujeres), y 4.° ESO (n = 110, 53 varones y 57
mujeres).

El método utilizado para la estimacion de la ingesta
dietética fue un cuestionario semicuantitativo de fre-
cuencia de consumo alimentario. Se prepard un lista-
do de alimentos que, seglin estudios previos'®, eran los
de mayor consumo en el primer desayuno y almuerzo
en el area de referencia y, a partir de los cuales, se ob-
tuvieron 8 grupos de alimentos:

Aceites y grasas.
. Dulces y derivados.

Para cada item se establecid previamente el tamaho
de la racion estandar considerada. A los participantes
se les pregunt6 sobre la frecuencia y promedio de
consumo diario, semanal o mensual de cada uno de
los alimentos considerados durante el Gltimo aho.

El consumo energético y de macronutrientes: pro-
tefnas, glacidos, lipidos totales, acidos grasos poliin-
saturados (AGPI), monoinsaturados (AGMI) y satura-
dos (AGS), colesterol y fibra total; minerales: fosforo,
magnesio, calcio, hierro y zinc; y vitaminas: A, D, E.
C, tiamina, riboflavina, niacina, 86, folatos y B12, se
calcularon mediante la suma de los productos entre la
frecuencia diaria y la cantidad por racion estandar de
cada uno de los alimentos y la composicion en nu-
trientes por 100 gramos de racion segin las tablas de
composicion de alimentos'”'.

Se han calculado las densidades de la ingestas de
nutrientes comparando los datos de la ingesta de nu-
trientes respecto a las recomendaciones dietéticas de
referencia o %RDA.

Los resultados se expresan como medias y desvia-
ciones estandares y como porcentajes e intervalos de
confianza (IC 95%). El analisis estadistico (T de Stu-
dent y comparacion de proporciones) y la representa-
cion grafica se realizaron mediante los programas in-
formaticos SIGMA-PLUS (Hardware, 97) y
Harvard-Graphics 4.1, respectivamente.

1. Leche y derivados.

2. Carnes y derivados.
3. Pescados.

4. Huevos.

5. Cereales y derivados.
6. Frutas.

7.

8

Resultados

El 93,2% de los jovenes encuestados tomaba dia-
riamente un prirner desayuno, y el 83,8% almorzaba
de manera habitual. El 80,0% realizaban ambas inges-
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tas, el 13,2% solamente tomaba un primer desayuno,
el 3,8% solamente almorzaba, y el 3,0% no ingeria
ningfin alimento a lo largo de la mafana.

En la tabla I se exponen los valores porcentuales
del consumo diario de los distintos alimentos en el
primer desayuno. La leche (89,3%) junto con los dul-
ces y derivados (45,7%) eran los alimentos mas habi-
tuales; siendo un vaso de leche el desayuno exclusivo
del 25,1% de los jovenes encuestados. No existian di-
ferencias estadisticamente significativas entre ambos
sexos respecto a las frecuencias de consumo de los
distintos alimentos en el primer desayuno.

El 89,0% de los jovenes encuestados tomaban un
bocadillo en el almuerzo. En la tabla II se exponen los
valores porcentuales del consumo diario de los distin-
tos alimentos en el bocadillo del almuerzo, siendo los
embutidos (39,8%) y el jamdn (34,8%) los alimentos
mas habituales. No existian diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos sexos respecto a las
frecuencias de consumo de los distintos alimentos en
el bocadillo del almuerzo.

En la tabla III se exponen y comparan los valores
medios de la ingesta energética y de nutrientes aporta-
dos por el primer desayuno, entre ambos sexos; obser-
vandose que tanto el aporte energético como la inges-

ta de hidratos de carbono, colesterol, AGS, AGPI, fi-
bra, hierro, zinc, vit. E, vit. C., vit. B1, niacina y vit.
B6 era significativamente superior (p < 0,05) en los
varones.

En la tabla IV se exponen y comparan los valores
medios de la ingesta energética y de nutrientes, apor-
tados por el almuerzo, entre ambos sexos; observan-
dose que la ingesta de proteinas, AGMI, magnesio,
calcio, vit. E, vit. C, vit. Bl y vit. B12 era significati-
vamente superior (p < 0,05) en los varones.

En el primer desayuno, la ingesta calorica media de
los varones era de 386,5 kcal, siendo su densidad me-
dia (%RDA) del 14,0%; y en las mujeres era de 349,2
kcal (p <0,05), con una %RDA del 16,6% (NS). En el
almuerzo, la ingesta calorica media de los varones era
de 457,5 kcal, con una %RDA del 16,6%; y en las
mujeres era de 443,9 kcal (NS), con una %RDA del
20,2% (NS). La %RDA media de la ingesta caldrica
total (primer desayuno y almuerzo) era del 30,6% en
los varones y del 36,1% en las mujeres (NS).

En el prinaer desayuno, la ingesta media de coleste-
rol en los varones era de 79,7 mg, siendo su %RDA
del 26,6%; y en las mujeres era de 64,1 mg, con una
%RDA del 21,3% (NS). En el almuerzo, la ingesta
media de colesterol en los varones era de 83,2 mg,

Tabla I
Valores porcentuales del consumo diario de los distintos alimentos en el desayuno (IC 95%)

Alimentos Primer desayuno
Varones Mujeres Total
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)
LEChe .o 89,0 (4,.4) 88,3 (4,3) 89,3 (3,0)
Exclusivamente leche .........ccccoecevienieniencinceneene 23,8 (6,1) 26,1 (5,9) 25,1 (4,2)
8,5(3,9) 4,9 (2,9) 6.4 (2,3)
18,3 (5,5) 12,8 (4,4) 15,5 (3,5)
Dulces y derivados........ccocevevereeeeienienieneneseeene 50,6 (7,1) 40,4 (6,6) 45,7 (4,8)
Pan (tostadas) 16,0 (5,2) 9,1 (3,9) 12,3 (3,2)
Mantequilla/mermelada..........ccccooeveeienienieneenennne 12,1 (4,6) 9,8 (4,0) 9,9 (2,9)
Frutas y/0 Zumos........ccccoerererenercenienieneneneenene 12,2 (4,6) 9,0 (3,8) 9,9 (2,9)
Tabla II

Valores porcentauales del consumo diario de los distintos alimentos en el bocadillo del almuerto (IC 95%)

Alimentos Almuerzo: bocadillo (n = 299: 89%)

Varones Mugjeres Total

% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%)

Embutidos ......ccvevvevveviieieiieeieereereeeeeeeeeeereee e 43,9 (7,0) 36,3 (6,4) 39,8 (4,7)
Jamon (serrano, york,...) ..c.ccoceevereeneenenineninenenne. 35,1 (6,8) 34,5 (6,3) 34,8 (4,6)
HUEVOS ..ot 6,8 (3,5) 6,0 (3,1) 6,5 (2,4)

5,1 (3.1 8,2 (3,6) 6,6 (24)
QUESO Y JAMON ...t 4,9 (3,0 8,7 (3,7) 7,1(2,5)
QUESO ottt ettt s e reeneas 2,4 (2,1) 5,3 (3,0) 3,8(1,8)
OLros (Atln, €1C.) .everrerrierierieeeeeeereseesaeseeseeseeseeenens 1,8 (1,8) 1,0 (1,0) 1,4 (1,2)
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Tabla III
Energita y nutrientes aportados por el desayuno en ambos sexos

Nutrientes Primer desayuno

Varones Mugjeres (p)

(X = DS) (X = DS)
Energia (kcal) ....cooveveneninininiieecceeee 386,5 + 88,6 3492 + 81,8 <0,05
Proteinas (g).....cccoeeveveeeennne 10,6 + 3,1 10,0 £ 3,3 NS
HC () oo 559+174 47,8 + 14,7 < 0,05
Lipidos (g) «eeveeververeveeeeeennene 14,1 £ 3,7 13,6 +3,1 NS
Colesterol (mg) 79,7 £25,7 64,1 £21,9 <0,05
AGS (©) vttt 8,8 +3,1 8,1+28 <0,05
AGMI (€)oot 4,1+14 39+1,3 NS
AGPI (g) 1,6 £0,6 1,2+0,6 < 0,05
Fibra (g) 1,3+04 1,2+04 < 0,05
Magnesio (ING).....ccvevverrererererereeierieneeeeseesresneenes 273+7,6 26,777 NS
Hierro (M) ...eevvevveieieiinienenereeccececceeeene 2,1 £0,6 1,7+0,5 <0,05
ZiNC (INZ) wevveveerieeneenieenieeneenn 3,2+0,9 2,5+0,8 < 0,05
Calcio (M) «.vevververeenereeienaene 282,5+97,0 2742 £91,3 NS
Fosforo (mg) 2158 +£574 213,8 £56,6 NS
Vit. A (M) cvevveeeiriieieieieine 0,28 +0,2 0,27 +0,2 NS
Vit. D (Ug).eevevererienereieeene 0,65 +0,2 0,62 +0,2 NS
Vit E (INE) ceeeiiiieiieeieieeieeieeteteeeteseeeeeeee 0,83 +0,1 0,73 +0,2 < 0,05
Vit C (IN)eeeneenieieieienieeeeieeieetete e 7,63 +40 6,74 +33 <0,05
Vit. B1 (mg) 0,25+0,1 0,16 +0,1 < 0,05
Vit. B2 (mg) 0,27 +0,1 0,27 ff 0,1 NS
Niacina (M) «..ceovevervenreneninererieeereeseeresee s 1,1 +£0,3 0,76 +0,2 <0,05
Vit. BO (INE)..cveeiieiiieieieneneteteeeeee e 0,37 +0,2 0,16 +0,1 < 0,05
Folatos (mg) 15,7 +6,2 152 +5,9 NS
Vit B12 (INZ) tteritiiieiieiieieeieeeesteeeenteseceneeeeeene 0,87+0,4 0,78 +0,3 NS

siendo su %RDA del 27,7%; y en las mujeres era de
81,9, con una %RDA del 27,3% (NS). La %RDA me-
dia de la ingesta de colesterol total (primer desayuno
y almuerzo) era del 54,3% en los varones y del 48,6%
en las mujeres (NS).

En el primer desayuno, la ingesta media de fibra en
los varones era de 1,3 g, siendo su %RDA del 6,8%;y
en las mujeres era de 1,2 g, con una %RDA del 6,3%
(NS). En el almuerzo, la ingesta media de fibra tanto en
los varones como en las mujeres era de 3,4 g, siendo
sus %RDA del 17,9%. La %RDA media de la ingesta
de fibra total (primer desayuno y almuerzo) era del
24,7% en los varones y del 24,2% en las mujeres (NS).

En la tabla V se exponen y comparan los valores
medios de las densidades (%RDA) de la ingesta de
minerales y vitaminas en el primer desayuno y al-
muerzo en ambos sexos: observandose como las den-
sidades de la ingesta de calcio, vit. A, vit. C y vit. B12
eran significativamente superiores (p < 0,05) en el
primer desayuno: mientras que las densidades de la
ingesta de hierro, vit. B1 y niacina eran significativa-
mente superiores (p < 0,05) en el almuerzo. Las densi-
dades totales (desayuno y almuerzo) de la ingesta de
hierro y vit. B6 eran significativanaente superiores (p
< 0,05) en los varones, mientras que la de vit B2 era
significativamente superior (p < 0,05) en las mujeres.
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En la tabla VI se expone la contribuciéon propor-
cional de los distintos grupos de alimentos al aporte
energético y de nutrientes en el primer desayuno.
Los lacteos contribufan especialmente en el aporte
energético (34,5%), asi como de proteinas (67,5%),
lipidos (46,2%), colesterol (34,6%), AGS (49,1%),
AGMI (39,5%), magnesio (78,7%), calcio (86,4%),
fosforo (81,3%), vit. A (95,3%), vit. D (95,0%), vit.
C (55,9%), vit. B1 (37,8%), vit. B2 (92,6%), nia-
cina (46,2%), vit. B6 (53,7%) folatos (59,4%) y vit.
B12 (99,2%). Los cereales, en el aporte de zinc
(57,4%). Los dulces y derivados, en el aporte ener-
gético (42,5%) y de hidratos de carbono (52,4%),
lipidos (37,5%), colesterol (62,7%), AGS (46,6%),
AGMI (42,4%) e hierro (71,0%). Las frutas, en el
aporte de vit. C (43,7%) y vit. Bl (35,3%). Y las
grasas (margarina), en el aporte de AGPI (65,3%) y
vit. E (69,3%).

En la tabla VII se expone la contribucion propor-
cional de los distintos grupos de alimentos al aporte
energético y de nutrientes en el almuerzo. Las carnes
y derivados contribuian especialmente en el aporte
energético (38,4%), asi como de proteinas (60,9%), li-
pidos (83,2%), colesterol (61,7%), AGS (73,8%),
AGMI (86,8%), AGPI (73,5%), hierro (53,8%), zinc
(41,5%) fosforo (50,0%), vit. E (37,1%), vit. B1

T. Dura Travé



Tabla IV
Energia y nutrientes aportados por el almuerzo en ambos sexos

Nutrientes Almuerzo
Varones Mugjeres (p)
(X+DS) (X+DS)
Energia (kcal) ....cooveveneneniniriiieeeeceee 457,5 £ 104,8 443,9 + 103,9 NS
Proteinas () .....cocevververreneneneneneeeereereneseeseeenean 20,4 +5,9 18,8 £6,2 <0,05
HC (@) e 56,2+ 17,5 54,4 + 16,7 NS
18,5+4.8 17,9 +4,1 NS
83,2 + 26,8 81,9+279 NS
75+2.8 7,1+24 NS
79+25 72+23 <0,05
22=+1,1 19+10 NS
Fibra (g) 34+1,1 34+1,2 NS
Magnesio (M) ....ceeveereeerveereerienienreneeneeeneeseeenaeenne 38,5+ 10,7 35,6 +10,2 < 0,05
HIerro (IN) «.cveueeueeeeieieieieeieeeieeiee e 3,1+0,8 3,1+0,9 NS
ZINC (M) cevveriiieieierteteiee et 34+09 33+1,1 NS
CalCio (INZ) ceeveveeviierieieierieieeeiee et eeenes 135,8 +45,2 112,6 + 38,6 <0,05
Fosforo (mg)... 2283 +61,2 220,4 + 58,6 NS
Vit. 0,11+0,1 0,09 +0,1 NS
Vit. 0,23 + 0,06 0,22+0,1 NS
Vit. 0,6 £0,2 0,5+0,2 < 0,05
Vit. 1,82+0,9 1,62 +0,8 <0,05
Vit. 0,38 +0,1 0,35 +0,1 <0,05
Vit. 0,26 +0,1 0,25+0,1 NS
NIaCINA (INZ) -eevvevvenreienierierierieneeeeeeee e 346+1,2 342+1,.2 NS
Vit. BO (M) 0,24 +0,1 0,22 +0,1 NS
FOlatos (IME)...veuveveeererieieeeieieeieeeiesieieeee e eeens 26,8 + 10,5 26,4+ 10,3 NS
Vit B12 (M@)ot 0,54 +0,2 0,47+0,2 <0,05
Tabla V
Densidad de la ingesta de minerales y vitaminas en el desayuno y almuerzo
Nutrientes Primer desayuno Almuerzo Total
% RDA % RDA % RDA
Varones Mujeres Varones Mujeres Varones Mugjeres
Magnesio.......ocoeeveveeeinuecnnenee 6,7 7.4 9,4 9,9 16,1 17,3
5 1150 (TS 17,5% 11,3% 25,8% 20,7* 43,3# 32,0#
ZINC oot 21,3 20,8 22,7 27,5 44,0 48,3
CalCio .oveeeeeeeeieieieeeeeene 21,7%* 21,1* 10,4%* 8,7* 32,1 29,8
FOSFOr0 ..o 17,2 17,1 18,3 17,6 35,5 34,7
Vit. A 28,0% 33,8% 11,0* 11,3* 39,0 45,1
6,5 6,2 2,3 2,2 8.8 8.4
8,3 9,1 6,0 5,0 14,3 14,1
13,8%* 12,3% 3,3*% 2,9% 17,1 15,2
20,8%* 16,0%* 31,6* 35,0% 52,4 51,0
20,8 27,0 20,0 25,0 40,8# 52,0#
6,9% 5.4% 21,6* 24 4% 28.5 29,8
28,5 13,3 18,5 18,3 47,0# 31,6#
39 38 6,7 6,6 10,6 10,4
36,3* 32,5% 22,5% 19,6%* 58,8 52,1

* p < 0,05 entre primer desayuno y almuerzo; # p < 0,05 entre sexos.
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Tabla VI
Contribucion porcentaual (%) de los grupso de alimentos al aporte energético y de nutrientes en el desayuno

Nutrientes Primer desayuno (grupos de alimentos)
Ldcteos Cereales Dulces Frutas Grasas
Energia......cccovveviineennnne 34,5 13,0 42,5 2,5 5,3
Proteinas.........ccccoeeuvveeenn. 67,5 11,2 194 0,5 -
HC....cccooee. 19,1 20,0 52,4 3,7 -
Lipidos......... 46,2 1,1 37,5 0,06 14,9
Colesterol.... 34,6 - 62,7 - -
AGS ..o 49,1 0,08 46,6 - 42
39,5 0,07 424 - 16,4
18,3 1,0 14,2 - 65,3
78,7 12,5 - 7,0 1,5
10,7 6,0 71,0 5,1 4.8
17,8 57,4 24.5 0,09 -
86,4 2,8 10,1 0,6 0,04
81,3 4,0 13,9 0,1 0,04
Vit. 95,3 - - 44 -
Vit. 95,0 - - - -
Vit. 26,5 1,9 - 2,2 69,3
Vit. 55,9 0,3 - 43,7 -
Vit. 37.8 10,0 174 35,3 -
Vit. 92,6 2,3 34 0,5 -
Niacina.....oceevevververveenenne. 46,2 14,9 28,7 6,7 -
Vit. B6..ooeiieieieeee 53,7 31,1 10,3 4,7 -
Folatos.......cceevevvererieniennnns 59,4 13,9 17,5 9,1 -
Vit. B12..oiiieiee, 99,2 - - - -

(72,8%), vit. B2 (60,9%), niacina (80,0%), vit. B6
(42,7%), y vit. B12 (82,9%). Los cereales, en el apor-
te energético (47,4%) y de proteinas (30,6%), hidratos
de carbono (83,5%), fibra (94,1%), magnesio
(69,2%), hierro (24,6%), zinc (41,5%), calcio
(68,6%), fosforo (34,1%), vit. E (37,2%), vit. B2
(23,6%), vit. B6 (43.6%) y folatos (87,7%). Las fru-
tas, en el aporte de vit. C (71,9%). Los lacteos, en el
aporte de vit. A (54,6%). Los dulces y derivados ape-
nas aportaban nutrientes en proporcion significativa:
en cambio, los huevos aportaban el 42,5% de la vit. A.

Discusion

Entre los distintos métodos disponibles para reco-
ger informacidn de la ingesta alimentaria de una po-
blacion, los cuestionarios de frecuencia de consumo
estan considerados especialmente Gtiles en los estu-
dios epidemioldqgicos?"-2. No obstante, su disefio y de-
sarrollo son relativamente complejo ya que requiere
de un estudio preliminar en una muestra de la pobla-
cion a estudiar con objeto de identificar los alimentos
particularmente consumidos en esta poblacion y esta-
blecer el tamafio de sus raciones habituales. La reali-
zacion de un estudio piloto® permitid disefar un lista-
do de alimentos y/o grupos de alimentos de mayor
consumo y la medida precisa del tamano de la racion
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habitualmente consumida en nuestro medio, asi como
la validacion del cuestionario® .

Las practicas alimentarias de los adolescentes en-
cuestados, junto con los datos aportados por diferentes
autores'>'* % ponen de manifiesto una tendencia en la
sociedad espafola a tomar un primer desayuno, antes de
salir de casa por las mafanas, que consistiria basica-
mente en un vaso de leche, bien de forma exclusiva
(25,1%), bien junto con otros alimentos (64,2%), pre-
ferentemente galletas y bollerfa y, en mucha menor pro-
porcion, cereales, tostadas con mantequilla y mermela-
da, frutas y/o zumos; y horas mas tarde, en un descanso
entre clases, a tomar un bocadillo, preferentemente de
embutidos y/o jamodn, como segundo desayuno o al-
muerzo. No obstante, un 6,8% acudia al IES sin haber
realizado su primer desayuno, aunque tan solo un 3% de
estos jovenes no ingeria ningin alimento a lo largo de la
mafana. Es decir, la mayoria de los jovenes encuesta-
dos (80%) repartirfan su desayuno en dos tomas cualita-
tivamente distintas, aunque complementarias, que cu-
bririan sobradamente su correspondiente cuota
porcentual sobre las necesidades caldricas diarias de la
edad. Los trabajos publicados sobre el consumo de ali-
mentos en el desayuno de los adolescentes generalmen-
te suelen referirse a lo que en nuestro entorno seria el
primer desayuno'*"*; por tanto, parar poder comparar
resultados, sacar conclusiones y disefar estrategias vali-
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Tabla VII
Contribucion porcentual (%) de los grupos de alimentos al aporte energético y de nutrientes en el almuerzo

Nutrientes Almuerzo (grupos de alimentos)
Ldcteos Carnes Pan Dulces Frutas
Energia......ccccoevevieneennnnne 2.4 38,4 474 7,5 2,6
Proteinas.........c.ccccveennen. 2,7 60,9 30,6 2,3 0,5
HC.oooeees 0,2 0,5 83,5 10,6 52
Lipidos ..coeeeeieieieiennen 2.8 83,2 4,1 6,1 0,3
Colesterol ........coovuveeeeennnn. 3,9 61,7 - 11,7 -
AGS oo 7,7 73,8 1,5 13,6 -
AGMI.......coooeiii, 3,5 86,8 0,6 5,1 -
AGPI ... 1,7 73,5 134 34 -
Fibra.....ocooooovveieeiinan, - - 94,1 - -
Magnesio........cccceereruennene 1,5 23,2 69,2 - 4.4
Hierro.....ooovvvveeeeceeen, 1,0 53,8 24,6 11,5 3,3
ZANC .o, 1,5 41,5 50,7 4.5 0.4
CalCio...cccveeeiieiieeieeens 17,8 5,8 68,6 4.8 1,3
FOsforo.....ccvveeeeeciienn, 8.9 50,0 34,1 2,9 0,6
Vit. A% i 54,6 59 - - 8,2
0,1 37,1 37,2 - 13,5
43 22,7 - - 71,9
1,1 72,8 16,5 2,1 72
4,9 60,9 23,6 1,0 1,7
3,3 80,0 14,5 09 0,7
1,8 427 43,6 2,2 9,5
1,6 43 87,7 2,3 3,6
2,7 82,9 - - -

* Huevos: 42,5%.

das para todos, convendria tener presente las connota-
ciones sociologicas y culturales de la poblacion a estu-
diar. De hecho, en nuestro pais, ese 25-30% del aporte
calorico total que se recomienda consumir en el desayu-
no quedarfa repartido, casi a partes iguales, entre el pri-
mer desayuno y el almuerzo.

Este modelo de desayuno, si bien proporciona una
cobertura energética adecuada, difiere sensiblemente
del prototipo de una dieta saludable® . El primer de-
sayuno, por ejemplo, se caracteriza por un consumo
proporcionalmente excesivo de aziicares refinados,
los dulces y derivados (bolleria, galletas, etc.) aporta-
ban el 52,4% de los hidratos de carbono y representa-
ban el 42,5% del aporte calorico diario; junto con un
consumo proporcionalmente deficiente de cereales y
frutas. En el almuerzo, estos jovenes consumian ma-
yoritariamente un bocadillo con embutidos o jamon,
que representaba, por un lado, el 38,4% de su aporte
caldrico y, por otro lado, proporcionaba un aporte die-
tético de colesterol, que si le sumaramos el aportado
por los dulces y derivados del primer desayuno, se ob-
tendria un aporte dietético de colesterol con el desa-
yuno superior a la mitad de los 300 mg diarios reco-
mendados. También el consumo de dulces y
derivados del primer desayuno junto con el de carnes
y derivados del almuerzo contribuye mayoritariamen-
te al aporte de grasas saturadas.

En suma, el patron de desayuno de los adolescentes
encuestados refleja una tendencia a incorporarse a los
nuevos modelos occidentales de habitos alimentarios ca-
racterizados por un consumo excesivo de alimentos de
origen animal, especialmente de carnes y derivados, y de
azicares refinados, con el concomitante incremento de
grasas saturadas y colesterol en la dieta***2; siendo, por
tanto, absolutamente necesario corregir los habitos ali-
mentarios de nuestros adolescentes estableciendo nor-
mas y guias alimentarias que busquen promover la recu-
peracion de la dieta mediterrdnea como modelo de dieta
saludable y que, en gran medida, coincide con la dieta
tradicional espafola, asi como impedir y/o aminorar la
adquisicion de nuevos modelos dietéticos occidenta-
les**. Las normas dietéticas a aplicar a estos adolescen-
tes para conseguir una alimentacion equilibrada consisti-
rian basicamente en sustituir los dulces y derivados del
primer desayuno por cereales, alimentos ricos en hidra-
tos de carbono complejos, y frutas, con lo que se incre-
mentarfan los aportes de fibra, minerales y vitaminas; as{
como moderar el consumo de carnes y derivados en el
almuerzo, o al menos tener presente su consumo a la ho-
ra de planificar la dieta diaria, con lo que se reducirfan
sensiblemente los aportes de colesterol y grasas satura-
das, manteniendo el consumo actual de leche y deriva-
dos, aunque jamas se deberfa tomar exclusivamente le-
che, asi como fomentar el consumo aceite de oliva® 2%,

El desayuno de los alumnos de Educacion
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De los resultados obtenidos, junto con los datos pu-
blicados recientemente en nuestro pais®>*¥, se des-
prende la imperiosa necesidad que tiene la poblacion en
general, y méas concretamente los adolescentes, de una
educacion nutricional. Los poderes pablicos tendrian
que orientar la politica alimentaria para intentar mante-
ner nuestros habitos dietéticos tradicionales y hacerlos
compatibles con las formas de vida de las sociedades
modernas, promoviendo el consejo dietético en los pro-
gramas de atencion primaria y desarrollando los pro-
gramas de alimentacidn y nutricion en la ensehanza re-
glada. De tal modo que cuando los adolescentes
terminaran su ensefianza obligatoria estuvieran en con-
diciones de disehar una alimentacion saludable, lo que
significarfa que estarfamos consiguiendo que las gene-
raciones futuras dispusieran de un excelente instrumen-
to para prevenir la enfermedad y promover la salud.
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Prevalencia de desnutricion en enfermos candidatos a trasplante
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Resumen

Objetivos: Determinar la prevalencia de desnutricion
en candidatos a trasplante pulmonar y establecer los
grupos de patologia pulmonar con mayor frecuencia de
desnutricion.

Metodologia: Estudio de la evaluacion nutricional de
163 candidatos a trasplante pulmonar remitidos a nues-
tro hospital entre 1996-2001. La evaluacion incluyo: his-
toria clinica, antropometria, impedanciometria y medi-
das bioquimicas. El diagnéstico nutricional se establecio
segin RWS Chang.

Resultados: 163 enfermos (108 hombres/55 mujeres;
42,9 + 14,7 anos) clasificados segiin los siguientes grupos
de enfermedad pulmonar: obstructivo (enfermedad pul-
monar obstructiva cronica): 60 (36,8%); intersticial (fi-
brosis pulmonar idiopatica): 45 (27,6 %); séptico (fibro-
sis quistica y bronquiectasias): 47 (28,8%) y vascular
(hipertension pulmonar primaria y miscelanea): 11
(6,7%). La prevalencia de desnutricion es del 60,9 % (IC
95%: 53,4-68,4) siendo la mas frecuente la calorica mo-
derada (23,3%). El porcentaje de pliegue triccipital es
menor en el grupo séptico (65,1 + 43,0) que en el obs-
tructivo (94,8 + 53,9; p < 0,05) o en el intersticial (130,3 +
61,5; p < 0,0001). El grupo intersticial tiene mayores pe-
so, IMC y porcentaje de peso ideal. El porcentaje de cir-
cunferencia muscular del brazo solo resultd diferente
entre los grupos intersticial y séptico (105,5 + 18,3 frente
a 95,9 +11,1; p < 0,01). El gasto energético basal es me-
nor en los enfermos sépticos. Este grupo tiene niveles de
prealbiimina menores que el obstructivo (17,6 + 4,7
frente a 24,4 + 4,8 mg/dl; p < 0,0001) o el intersticial
(17,6 = 4,7 frente a 27,3 + 7,7 mg/dl; p < 0,0001).

Conclusiones: La desnutricion en candidatos a tras-
plante pulmonar es altamente prevalente, especialmente
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PREVALENCE OF MALNUTRITION IN LUNG
TRANSPLANTATION CANDIDATES

Abstract

Objectives: To analyse the prevalence of malnutrition
in candidates for lung transplantation and to establish if
there are any differences in the prevalence of malnutri-
tion among the different groups of patients regarding
their illness.

Methods: We reviewed the nutritional evaluation of
163 consecutive transplant candidates referred to our
hospital (1996-2001). The nutritional assessment inclu-
ded: clinical history, anthropometric measurements,
bioelectrical impedance analysis, and biochemical mea-
surements. The nutritional status diagnosis was determi-
ned following RWS Chang protocol.

Results: 163 patients (108 male/55 female; 42,9 + 14,7
yr.) agrupped into four main lung diseases groups:
obstructive (chronic obstructive pulmonary disease): 60
(36,8%); interstitial (idiopathic pulmonary fibrosis):
45 (27,6 %); septic (cystic fibrosis and bronchiectasis): 47
(28,8%); and vascular (primary pulmonary hypertension
and miscellaneous etiology): 11 (6,7%). The prevalence of
malnutrition is 60,9% (IC 95%; 53,4-68,4) and the most
prevalent type is moderate caloric malnutrition (23,3%).
Percentaje of triceps skinfold trickness was lower in the
septic group (65,1 + 43,0) than in the obstructive (94,8 +
53,9; p < 0,05) or in the interstitial one (130,3 = 61,5; p <
0,0001). Interstitial group had also the higher weight, BMI
and percentaje of ideal weight. Percentaje of arm muscle
circumference was only different between interstitial and
septic groups (105,5 + 18,3 vs 95,9 + 11,1; p < 0,01). Resting
energy expenditure was lower in septic patients. This
group had lower levels of prealbumin than obstructive
(17,6 = 4,7 vs 24,4 + 4,8 mg/dl; p < 0,0001) or interstitial
groups (17,6 = 4,7 vs 27,3 + 7,7 mg/dl; p < 0,0001).

Conclusions: Malnutrition in patients awaiting lung
transplantation is highly prevalent, specially in septic
and vascular lung diseases. Anthropometric measu-
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en enfermedades sépticas o vasculares. Las antropome-
tria es una técnica adecuada para detectar precozmente
este problema. La mejoria del estado nutricional de
estos enfermos puede favorecer su evolucion pos-
traspLante.

(Nutr Hosp 2002, 17:197-203)

Palabras clave: Antropometria. Desnutricion. Obesidad.
Trasplante pulmonar. Valoracion nutricional.

El trasplante pulmonar constituye un tratamiento
eficaz para aumentar la supervivencia y mejorar la ca-
lidad de vida de los enfermos con patologia pulmonar
irreversible. La supervivencia tras el trasplante de un
organo ha mejorado notablemente en los Gltimos
anos, debido a numerosos factores entre los que se en-
cuentran los avances quirfirgicos, la mejora en el tra-
tamiento inmunosupresor y los cuidados pre y posto-
peratorios que reciben estos enfermos, entre los que
se incluyen el mantenimiento de un adecuado estado
nutricional.

El Hospital Universitario Reina Soffa de Cordoba
tiene acreditada la realizacion del trasplante uni y bi-
pulmonar desde el ano 1993, siendo centro de referen-
cia para este procedimiento de las siguientes zonas:
Andalucia, Ceuta, Melilla y Canarias®. Durante el afio
2000 se han realizado en nuestro hospital 253 tras-
plantes, 19 de ellos pulmonares (15 bipulmonares y 4
unipulmonares).

Existe una alta proporcion de desnutridos entre los
candidatos a trasplante de 6rganos solidos oscilando
las series entre un 20-70%. Desconocemos por el mo-
mento el impacto real que la desnutricion del enfermo
candidato a trasplante de un 6rgano puede ejercer en
el postoperatorio inmediato y tardio.

El objetivo de este trabajo es establecer la preva-
lencia, el tipo y el grado de desnutricion entre los
candidatos a trasplante pulmonar evaluados en nues-
tro hospital asi como establecer qué grupos de pato-
logia pulmonar tienen una mayor frecuencia de des-
nutricion.

Enfermos y métodos

Analizamos de forma retrospectiva la evaluacion
nutricional de todos los candidatos a trasplante pul-
monar (163) valorados en nuestro hospital desde ene-
ro de 1996 a agosto de 2001. Esta valoracion nutricio-
nal forma parte de la evaluacion preoperatoria
protocolizada que se realiza a todos los candidatos a
trasplante pulmonar e incluye: historia clinica, explo-
racion fisica, medidas antropométricas, impedancio-
metria bioeléctrica y determinaciones analiticas.

Se recogen sistematicamente los cambios dietéticos
experimentados en la ingesta habitual durante los
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rements are a good and easy option to explore this pro-
blem. Nutritional rehabilitation of these patients could
improve their postoperative course.

(Nutr Hosp 2002, 17:197-203)

Keywords: Anthropometry. Lung transplantation. Mal-
nutrition. Nutritional assessment. Obesity.

quince dias previos al ingreso, la existencia de alguna
sintomatologia gastrointestinal y el uso de suplemen-
tos nutricionales.

Las medidas antropométricas exploradas para esta-
blecer el tipo y grado de desnutricion fueron: peso, ta-
1la, pliegue subcutaneo triccipital (PT) y circunferen-
cia braquial (CB), mediante béascula, tallimetro,
plicometro Holtain (Holtain Ltd., Crymmych Dyfed,
Wales) y cinta métrica inextensible seglin protocolo
convencional. A partir de éstas se calcularon el indice
de masa corporal (IMC) y la circunferencia muscular
del brazo (CMB). El PT y la CMB se expresan como
porcentaje de desviacidon de la normalidad (percentil
50), tras comparacion con medidas estandar para la
poblacidon espahola segiin las tablas de Alastrué A 'y
cols.’. Se calificaron como obesos a aquellos partici-
pantes con un IMC = 30 kg/m>.

La impedanciometria bioeléctrica se realizo con el
modelo Maltrom BF-905 con medidas de: agua cor-
poral total (litros), masas grasa y magra (kg), porcen-
tajes de grasa corporal y de masa muscular asi como
gasto energético basal (kcal/dfa). S6lo se presentan
resultados de porcentajes de masa grasa y muscular y
gasto energético basal.

Las medidas antropométricas y la impedanciometria
fueron exploradas por la misma persona entrenada
(Carmen Cerver6 Pluvins) durante todo el periodo de
estudio, de acuerdo con la técnica estandar y con el
mismo aparataje para todos los participantes. Los mar-
cadores bioquimicos medidos fueron albtimina (g/dl),
transferrina (mg/dl), prealbmina (mg/dl) y linfocitos
totales/mm? como marcador inmunologico medidos
mediante técnicas bioquimicas convencionales.

El diagnostico nutricional se establecid siguiendo
el protocolo de RWS Chang que obtiene una puntua-
cion nutricional a partir de tres pardmetros antropo-
métricos (porcentajes de peso ideal, de PT y de CMB)
uno bioquimico (albimina sérica) y otro inmunologi-
co (recuento total de linfocitos en sangre periférica)*.

Los resultados del estudio se presentan para los si-
guientes grupos de enfermedades?:

* Grupo de enfermedades obstructivas, que incluye
la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
cuyo paradigma es el enfisema pulmonar (EP).

* Grupo de enfermedades intersticiales, que inclu-
ye la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI).
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* Grupo de enfermedades sépticas, que incluye la
fibrosis quistica (FQ) y la enfermedad bronquiectasi-
ca (EB).

* Grupo de enfermedades vasculares, que incluyen
la hipertension pulmonar primaria (HTP) y secundaria
en situacion de Eissenmenger fundamentalmente.

Andlisis estadistico: El procesamiento de datos y el
analisis estadistico se realizaron mediante el progra-
ma estadistico SPSS, version 7.5. Como medidas de
resumen descriptivas se utilizaron frecuencia absolu-
tas y porcentajes para variables cualitativas o medias
y desviaciones tipicas para variables cuantitativas. La
comparacion de medias se realizd mediante analisis
de la varianza de un factor. Cuando se observaron di-
ferencias significativas se uso la prueba de Scheffé en
comparacion post hoc para identificar las diferencias
existentes en cada grupo. Para la comparacion de va-
riables cualitativas empleamos la prueba de Chi cua-
drado o la prueba exacta de Fisher cuando la frecuen-
cia esperada fue inferior a 5. Se consideraron
significativos valores de p < 0,05.

Resultados

Se han valorado a 163 enfermos candidatos a tras-
plante pulmonar, 108 hombres (66,3%) y 55 mujeres
(33,7%) con una edad media de 42,9 + 14,7 anos (13-
67) desde enero de 1996 a agosto de 2001. La valora-
cion de estos candidatos incluy6 a 60 enfermos con
EPOC (36,8%), 45 enfermos con FPI (27,6%), 34 con
FQ (20,9%), 13 con EB (8,0%), 8 con HTP (4,9%) y 3
(1,8%) con enfermedades diversas (disquinesia ciliar,
linfangioleiomiomatosis y proteinosis alveolar) (ta-
bla I). La patologia mas frecuente por la que se indica
el trasplante pulmonar en nuestra poblacion es la
EPOC, fundamentalmente el enfisema pulmonar.

En cuanto a la historia nutricional la mayoria de los
participantes (77,9%) no ha tenido cambios pondera-
les durante los 6 meses anteriores a su evaluaciéon nu-
tricional. El 87,1% realiza una dieta normal y s6lo un
17,2% consume algin suplemento nutricional antes

Tabla I
Patologias de los candidatos a trasplante pulmonar

La. Global

MIXTA GRAVE g 0.6
PROTEICA LEVE [ | 5

MIXTA MODERADA [ 12

CALORICA LEVE |
CALORICA MODERAD:

NORMAL | 252

0 10 % 20 30

Fig. 1.—Diagndstico nutricional en candidatos a trasplante
pulmonar.

de su valoracion. El 26,3% de los valorados muestran
sintomatologfa digestiva en quince dias previos a la
valoracidn. Los mas frecuentes son: anorexia
(13,5%), nauseas (6,7%), combinacion de varios sin-
tomas (4,3%) y diarrea (1,8%).

El 60,90 (IC 95%: 53,4-68.,4) de los enfermos estu-
diados presenta alglin tipo de desnutricion. El tipo
mas frecuente es la caldrica moderada (23,3%) segui-
da por las caloricas leve (14,7%) y grave (14,1%). El
porcentaje global de obesidad es del 13,5 (fig. 1). Los
resultados de la antropometria, impedanciometria y
de las determinaciones bioquimicas de los participan-
tes seglin su patologia de base se muestran en la ta-
bla II. Los candidatos a trasplante con enfermedades
intersticiales tienen un peso, IMC y porcentaje de pe-
so ideal significativamente superiores al del resto de
los grupos (fig. 2).

El porcentaje de PT es significativamente menor en
el grupo de enfermedades sépticas (65,1 + 43,0) cuan-
do se compara con el de obstructivas (94,8 + 53,9; p <
0,05) e intersticiales (130,3 + 61,5; p <0,0001) (fig. 3).
El grupo vascular presenta un porcentaje de PT supe-
rior al séptico (87,2 + 24,8 frente a 65,1 + 43,0), aun-
que sin diferencias significativas con respecto a éste.
Los enfermos con patologia intersticial presentan el
mayor porcentaje de PT cuando se compara con el del
grupo obstructivo (p < 0,01) y el séptico (p < 0,0001).
En cuanto al porcentaje de masa grasa (fig. 3), sigue
una distribucion similar a la del porcentaje de PT en
las diferentes patologias estudiadas, excepto para el
grupo vascular, que muestra un valor inferior al que

E. pulmonar obstructiva cronica (EPOC) ... 60 (36,8%) presentan los enfermos sépticos. El grupo con el por-
Fibrosis pulmonar idiopética (FPI).............. 45 (27,6%) centaje de masa grasa significativamente mayor es el
Fibrosis quistica (FQ) .....ccccecevveninenieninnne. 34 (20,9%) de enfermedades intersticiales (p < 0,0001 frente a
Er}fermed?d bronquiectési.ca (EB) ............... 13 (8%) grupo obstructivo; p < 0,001 frente a grupo séptico; p
Hipertension pulmonar primaria (HTP)....... 8 (4,9%) < 0,01 frente a grupo vascular).
ORIAS ..ottt 3 (1,8%) El pOI‘Centaje de CMB (fig. 4) solo resultd Signifi-
Lb. Agrupadas por enfermedad de base cativamente diferente entre los grupos intersticial y
séptico (105,5 + 18,3 frente a 95,9 + 11,1; p < 0,01).
Obstructivas (EPOC) ......ccoverevererccrcncncnencn. 60 (36,8%) El grupo con un porcentaje de masa magra superior es
Intersticiales (FPL).........ccccooveveveeeeevereeerennnes 45 (27,6%) el intersticial (p < 0,0001 frente a grupo obstructivo; p
Sépticas (FQ + EB) 47 (28,8%) < 0,01 frente a grupo séptico; p < 0,001 frente a grupo
Vasculares.........ooeeeeereeneeneenieeieeieeeeeene 11 (6,7%) vascular).
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Tabla II
Valoracion nutricional del candidato a trasplante pulmonar seguin enfermedad de base

Obstructiva Intersticial Séptica Vascular
n=060) n=45 n=47 n=11

Edad (af08) .cveevveeeierieirieniecrecene 51,3 +8,7 50,9 +£9,2 26,7 £ 10,6*° 33,64 + 10,7+
Pes0o (KZ) ceveverveeerveieenicinieiecniccenene 64,3 +12,6 73,8 £ 1,5 50,3 + 13,1 59,0 +10,3*
IMC (KZ/M?) . 23,3+473 27,5 + 3,6° 19,2 +3,6° 22,2 +2,5°
% peso ideal.........coeeveeriniecnieannne. 92,0+ 17,6 111,3+15,1¢ 79,6 + 14,3+° 90,9 +9,9°
% PT' ........... 94,8 +£53,9 130,3 £ 61,5¢ 65,1 +43,0*° 87,2 +24.8
% CMB-.... 98,6 + 10,9 105,5+ 18,3 959+ 11,1° 104,2 + 10,2
GEB (kcal/dfa)*... 1.461,1 £199.9 1.483,2+177,9 1.307,3 £ 205,7*® 1.479,4 +195,7
Masa grasa (Kg).....ccoceevererererennnnnn 17,6 £ 10,4 27,8 +7,8 15,0 £ 10,1° 13,0 +7,1°
o MASA ZLASA ..cvveenreanrerireneeenirenieenees 26,5 + 12,1 37,6 + 7.4 26,6 + 11,5° 21,1 +£10,9°
Masa magra (Kg) ....c.cceevemerenennnnnes 452 +99 46,2 +7.,8 38,3 £ 8,8 49,7 +4,5¢
%o MASA MAZLA.....ocvererrerrererreeeenens 73,5+12,1 62,6 + 74 734 +£11,5° 78,9 £ 10,9
Albtmina (3,5-5,5 g/dl) ...... 4,0+0,5 38+04 3,7+0,4° 4,1+0,5
PrealbGmina (17-40 mg/dl)..... 24,4 +4.8 273+17,7 17,6 = 4,7+° 20,8 = 8,1°
Transferrina (200-400 mg/dl) .......... 231,6 £45,2 2199 +39.8 246,3 + 71,1 231,8 £ 60,1
Linfocitos/mm®...........ccceceveerencnnnne 2.330,2+£957,5 2.729,7+1.293,0  2.443,8 + 800,0 2.799,4 + 1.393,8

Resultados expresados como media + desviacion tipica.

+ Diferencias significativas con respecto al grupo obstructivo. * Diferencias significativas con respecto al grupo intersticial.
¢ Diferencias significativas con respecto al grupo séptico. ' % PT: porcentaje de pliegue tricipital. > % CMB: porcentaje de
circunferencia mucular del brazo. * GEB: gasto energético basal.

~#= PESO IDEAL (%)
~e— IMC (kg/m)
—»— PESO (kg)

0 T T T d
OBSTRUCTIVO INTERSTICIAL  SEPTICO VASCULAR
a: Diferencias significativas con el grupo obstructivo;

b: Diferencias significativas con el grupo intersticial

Fig. 2.—Peso ideal, peso e indice de masa corporal segiin pa-
tologia.
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Fig. 3.—Comparacion compartimento graso segiin patologia.
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Fig. 4.—Comparacion compartimento muscular segiin patolo-
gia.

El gasto energético basal es inferior entre los candi-
datos con enfermedades sépticas.

En cuanto a los pardmetros bioquimicos no se ha-
llaron diferencias significativas de los valores me-
dios de albimina, transferrina y linfocitos totales
entre los diferentes grupos de enfermedades estu-
diados. Sin embargo, si resultaron significativamen-
te menores los niveles de prealbimina entre los can-
didatos de los grupos séptico y obstructivo (17,6 +
4,7 frente a 24,4 + 4,8 mg/dl; p < 0,0001) y séptico
e intersticial (17,6 + 4,7 frente a 27,3 = 7,7 mg/dl; p
< 0,0001). En el grupo de enfermedades vasculares,
estos niveles so6lo son diferentes con respecto al
grupo intersticial (20,8 + 8,1 frente a 27,3 + 7,7
mg/dl; p <0,05) (fig. 5).
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Fig. 5.— Niveles de proteinas en candidatos a trasplante pul-
monar.

Discusion

Entre las condiciones médicas generales que influ-
yen sobre la elegibilidad para el trasplante pulmonar
se encuentra el estado nutricional’°. Casi una tercera
parte (26,3%) de la poblacion estudiada refiere algtin
tipo de sintomatologia digestiva, siendo la anorexia el
sintoma mas frecuente. Muchos de estos enfermos in-
gresan en nuestro centro para su valoracion como can-
didatos a trasplante pulmonar procedentes desde otros
hospitales donde estaban ingresados por descompen-
sacion de su patologia de base y expuestos al riesgo
de desarrollar malnutricién hospitalaria cuya preva-
lencia es elevada (45-54%).

Por otro lado, resulta paradojico el bajo porcentaje
de enfermos tratados con suplementos nutricionales
ya que en el momento de la valoracion hospitalaria el
porcentaje de desnutricion es elevado. La mayoria de
los enfermos, sin embargo, no refiere pérdida ponde-
ral 6 meses antes de su valoracion. Dada la alta preva-
lencia de desnutricion caldrica obtenida, podemos de-
ducir que la pérdida ponderal que sufre el enfermo es
de instauracion reciente respecto al momento de la
evaluacion nutricional, hecho que le confiere una ma-
yor gravedad.

Las medidas antropométricas utilizadas en este es-
tudio son sencillas, econdmicas y facilmente reprodu-
cibles. No necesitan radiacidn ionizante y pueden rea-
lizarse en la cabecera del enfermo, guardando buena
correlacion con los compartimentos graso y muscular
tal y como se comprueba en este trabajo. Han sido uti-
lizadas ampliamente en estudios epidemioldgicos pa-
ra valorar la composicion corporal y en la evaluacion
clinica del estado nutricional. El hecho de que la an-
tropometria haya sido explorada por la misma persona
durante todo el periodo de estudio contribuye a dismi-
nuir la variabilidad interobservador de los resultados
y a incrementar la fiabilidad de los resultados obteni-
dos. El compartimento muscular somatico se conser-
va de manera adecuada en los cuatro grupos explora-
dos. Sin embargo, existe una depleccion moderada del

compartimento graso en los grupos séptico y vascular.
La falta de concordancia entre el porcentaje de plie-
gue triccipital y el de masa grasa en el grupo de enfer-
medades vasculares puede explicarse por el menor ta-
mafio muestral de este grupo y porque la
impedanciometria solo se realizd en la mitad de los
integrantes de dicho grupo (54,5%).

Existe una correlacion positiva entre la edad y el
IMC que puede influir en los resultados obtenidos, ya
que precisamente los enfermos con patologias obs-
tructivas e intersticiales tienen una edad, peso, IMC,
porcentaje de peso ideal y masa grasa significativa-
mente superiores a las del resto de los grupos.

Con respecto al compartimento proteico visceral,
sOlo existen diferencias significativas en cuanto a los
niveles medios de prealbimina en el grupo de enfer-
medades sépticas, ya que la vida media de esta protei-
na es menor que la del resto analizadas.

La prevalencia de desnutricion obtenida en los can-
didatos a trasplante pulmonar evaluados en nuestro
centro en estos Gltimos cinco ahos —60,9% —, es
concordante con la comunicada por otros autores que
establecen esta frecuencia entre el 30-70% de los ca-
sos’”®. Este hecho es de suma importancia, ya que los
enfermos desnutridos tienen un mayor riesgo de mor-
talidad respiratoria. La desnutricion se asocia con al-
teracion de la musculatura pulmonar, disminucién del
impulso ventilatorio y de la capacidad de difusion
pulmonar asi como alteracion de la inmunidad pulmo-
nar celular, humoral e inespecifica’. Estas alteraciones
producen efectos deletéreos en el postoperatorio co-
mo una mayor necesidad de ventilacion asistida e in-
tubacion orotraqueal prolongada, mayores estancias
hospitalaria y en UCI, disminucion de la tolerancia al
ejercicio y riesgo elevado de infeccion®.

La obesidad previa al trasplante se ha relacionado
con el desarrollo de obesidad posterior al mismo, ma-
yor incidencia de complicaciones postoperatorias, de-
terioro de la funcidn del injerto e incremento de la
mortalidad en algunos estudios realizados en candida-
tos a trasplante. Este aumento puede ser debido, al
menos en parte, a un efecto sinérgico entre la obesi-
dad y la inmunosupresion sobre otros factores de ries-
go cardiovascular como la tolerancia a la glucosa, ni-
veles de lipoproteinas y presidon arterial''. La
prevalencia de obesidad entre los candidatos a tras-
plante pulmonar (13,5%) no difiere de la prevalencia
global comunicada para el conjunto de la poblacidén
espafiola entre 25 y 60 afos'?. Los candidatos a tras-
plante pulmonar con enfermedades intersticiales tie-
nen mayores pesos IMC, porcentaje de peso ideal,
pliegue triccipital y masa grasa que el resto de los gru-
pos (tabla II). Quiza este hecho se deba, en parte, a
una necesidad de tratamiento continuado con esteroi-
des superior al resto de patologias. Esta medicacion
tiene un efecto estimulante del apetito e induce cam-
bios en el metabolismo de los macronutrientes favore-
ciendo el depdsito adiposo. Estudios animales recien-
tes han demostrado un efecto directo de los

Prevalencia de desnutricion en enfermos
candidatos a trasplante pulmonar
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corticoides sobre la produccion hipotalamica de neu-
ropéptido Y, conocido orexigeno'.

El grupo de enfermedades en las que se indica el
trasplante pulmonar con mayor frecuencia en esta po-
blacidén es el obstructivo, al igual que ocurre en otras
series. El beneficio mas claro del trasplante pulmonar,
en términos de supervivencia, es para la fibrosis quis-
tica* y sin embargo, el grupo de enfermedades donde
se incluye la fibrosis quistica y la enfermedad bron-
quiectasica (sépticas) es el que presenta un mayor gra-
do de desnutricidn (89,4%), seguido por el grupo vas-
cular, el obstructivo y el intersticial (fig. 6). La
etiologfa de la desnutricion en el grupo de enfermeda-
des sépticas (FQ y EB) es multifactorial y en su desa-
rrollo intervienen factores como el aumento del gasto
energético, la disminucion de la ingesta oral y la ma-
labsorcion de nutrientes'>':

a) Aumento de los requerimientos energéticos.
Entre los candidatos con FQ y EB el gasto energético
basal es significativamente menor (1.307,3 + 205,7
kcal/dia) que en los grupos obstructivo (1.461,1 +
199.9 kcal/dia), intersticial (1.483,2 + 177,9 kcal/dia)
y vascular (1.479,4 + 195,7 kcal/dfa); p < 0,01. Los
resultados publicados en este sentido son controverti-
dos, habiéndose comunicado aumento del gasto ener-
gético en FQ en el 4-26% de los enfermos debido a:
episodios infecciosos e inflamacion resultante de la
presencia de mediadores como las citocinas, al propio
deterioro de la funcion pulmonar e incluso a determi-
nados genotipos. Otros autores no encuentran modifi-
caciones en el gasto energético® y otros demuestran
una disminucién del mismo en nifios y adolescentes
con FQ*-2, Nosotros no hemos realizado medidas se-
riadas del gasto energético a lo largo del ingreso de
estos enfermos. La exploracion se llevd a cabo en los
primeros 5 dias de estancia hospitalaria. Posiblemente
el tratamiento broncodilatador y el aumento del efecto
térmico de los alimentos asociado con incremento de
la ingesta que se produce durante el ingreso puedan
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a: Diferencias significativas con el grupo obstructivo;
b: Diferencias significativas con el grupo intersticial

Fig. 6.—Prevalencia de desnutricion en candidatos a trasplan-
te pulmonar.
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modificar el gasto energético en estos enfermos a lo
largo de su ingreso.

b) Ademas del aumento de los requerimientos
energéticos, una ingesta suboptima puede estar condi-
cionada por la disminucién de la capacidad gustativa
para la deteccion y reconocimiento de alguno de los
sabores basicos como consecuencia de la depleccion
de micronutrientes importantes en el mantenimiento
de la integridad del gusto como magnesio, zinc, o y
[-carotenos y vitamina A.

¢) Lainsuficiencia pancreatica esta presente en el
85% de los enfermos en el momento del diagndstico.
Un 10% de los enfermos mantienen altas pérdidas de
nutrientes a pesar de una sustitucion enzimatica ade-
CuadaIS 17.21.

Como conclusiones podemos afirmar que la preva-
lencia de desnutricion entre los candidatos a trasplan-
te pulmonar es elevada (60,9%) y significativamente
superior en aquellos con fibrosis quistica o enferme-
dad bronquiectasica. Aunque el estado nutricional no
es una contraindicacidon absoluta para el trasplante
pulmonar, los enfermos en el extremo nutricional son
los que presentan mayor riesgo de complicaciones
tras el trasplante. Es por esto que la restauracion pre-
coz del estado nutricional puede mejorar el progresivo
declinar de la funcidn respiratoria, aumentar la super-
vivencia y quiza mejorar la calidad de vida.
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Resumen

Como parte de la encuesta nutricional de Canarias
(ENCA-1998) se determinaron las concentraciones séri-
cas de Na, K, Ca y P en 395 individuos representativos
de la poblacion canaria. Las concentraciones se encuen-
tran dentro de los intervalos de referencia descritos pa-
ra poblacion sana. Se observan diferencias entre las con-
centraciones medias en funcion de la isla de residencia.
Asi, los individuos de Tenerife presentan natremias y
calcemias superiores (p < 0,05) al resto de las islas. Los
individuos de La Palma tienen las mayores (p < 0,05) y
menores (p < 0,05) concentraciones de K y Ca respecti-
vamente, mientras que los de las islas orientales mues-
tran las mayores (p < 0,05) fosfatemias. No se detectan
diferencias entre los minerales en funcion del sexo. La
fosfatemia disminuye (p < 0,05) a medida que el nivel so-
cioecondmico es menor. Las féminas menores de 18 afios
presentan natremias inferiores (p < 0,05) al resto y los
varones de mas de 35 afios mayores (p < 0,05) potase-
mias. No se encuentran diferencias importantes de cai-
cemia en funcion de la edad, y los individuos menores de
18 afios muestran fosfatemias (p < 0,05) inferiores al res-
to. Se observan correlaciones altamente significativas
entre Na y K y entre Ca y P lo que confirma relaciones
fisiologicas existentes. El habito de fumar no influye so-
bre los niveles séricos de los elementos estudiados. Los
individuos que manifiestan un consumo superior a siete
cervezas y a siete bebidas espirituosas por semana pre-
sentan calcemias y natremias inferiores (p < 0,05) res-
pectivamente al resto. Se detecta un aumento de la pota-
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CONCENTRATIONS OF Na, K, Ca AND P IN SERA
FROM A POPULATION SAMPLE REPRESENTING
THE CANARY ISLANDS

Abstract

As part of the nutritional survey of the Canary Is-
lands (ENCA-1998), the concentrations in serum of Na,
K, Ca and P were determined in 395 individuals repre-
senting the population of the Canary Islands. The con-
centrations were found to be within the reference inter-
vals described for the healthy population. Differences
were observed in the mean concentrations depending on
the island of residence. Thus, individuals on the island of
Tenerife showed higher levels of natremia and calcaemia
(p < 0.05) than those on the other islands. The islanders
of La Palma have the highest (p < 0.05) and lowest (p <
0.05) concentrations of K and Ca, respectively, whereas
those living on the easternmost islands have the highest
levels of phosphataemia. No differences were detected in
the mineral levels by sex. Phosphataemia levels fall (p <
0.05) in line with socio-economic levels. Females under
the age of 18 present lower levels of natremia (p < 0.05)
than others while males over the age of 35 present higher
levels of kalaemia (p < 0,05). No important age-related
differences were found in calcaemia and individuals un-
der the age of 18 had lower levels of phosphataemia (p <
0.05) than the remainder. Highly significant relations-
hips were found between Na and K and between Ca and
P, thus confirming existing physiological relationships.
Smoking had no effect on the serum levels of the ele-
ments under study. Those individuals reporting an inta-
ke of more than seven beers and seven shots of spirit per
week presented lower levels of calcaemia and natremia
than the rest (p < 0.05). With wine consumption, an in-
crease in kalaemia and a significant reduction (p < 0.05)
in the Na/K ratio were detected. Individuals drinking
only tap water had higher levels (p < 0.05) of natraemia
and kalaemia, with lower levels (p < 0.05) of calcaemia



semia y disminucion significativa (p < 0,05) de la rela-
cion Na/K con el consumo de vino. Los individuos que
consumen agua del grifo presentan mayor (p < 0,05) na-
tremia y potasemia, y menor (p < 0,05) calcemia y rela-
cion Na/K, que los individuos que consumen agua embo-
tellada. La relacion Ca/P disminuye de forma
significativa (p < 0,05) con el ejercicio fisico.

(Nutr Hosp 2002, 17:204-212)

Palabras clave: Calcio. Concentraciones séricas. Fosfo-
ro. Potasio. Sodio.

Introduccion

Los electrolitos sodio (Na) y potasio (K) desarro-
llan importantes funciones en el organismo relaciona-
das con el mantenimiento del potencial de membrana
y la transmision del impulso nervioso y la regulacion
del equilibrio acido-base, presion osmdtica y fuerza
ionica de los medios intra y extracelulares. El K es el
principal cation del liquido intracelular y las fuentes
dietéticas mas importantes son los alimentos de ori-
gen vegetal. Por su parte el Na predomina en el liqui-
do extracelular siendo la sal y los alimentos transfor-
mados en general las fuentes mas ricas. Esta
directamente relacionado con el volumen y presion
sanguinea, por tanto juega un papel decisivo en el de-
sarrollo de hipertension. Ambos electrolitos se absor-
ben de forma casi completa, se distribuyen libremente
en suero y son excretados en su mayoria a través del
rindn. Ademas de por una ingesta insuficiente, la de-
pleccion corporal de ambos electrolitos se puede pro-
ducir por alteraciones renales, gastrointestinales tales
como vOmitos y diarreas o pérdidas excesivas a través
del sudor. Se pueden generar problemas de retencion
de electrolitos, en particular de K, en una situacion de
fallo renal. Una ingesta elevada de Na esté relaciona-
da con el desarrollo de hipertension, y en contraste,
una dieta rica en K disminuye la presion sanguinea en
individuos hipertensos. Esto puede ser debido a varios
mecanismos entre los cuales destaca el efecto natriu-
rético por inhibicion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona que favorece la retencion de Na. Existen
también diversas situaciones patoldgicas en las que
equilibrio de electrolitos se encuentra alterado tales
como acidosis o alcalosis, uso de corticoides o altera-
ciones endocrinas'*.

En lo que respecta a calcio (Ca) y fosforo (P) su
funcidn principal es la plastica como constituyentes
del esqueleto y los dientes, encontrandose en equili-
brio dindmico con el de los tejidos blandos. En los ni-
fios y adolescentes predomina la formacion frente a la
reabsorcion, ocurriendo lo contrario al final de la vi-
da, es decir, el envejecimiento conlleva una pérdida
gradual del hueso. Ademas, estos elementos estan in-
volucrados en un gran niimero de procesos de impor-
tancia fisiologica. El Ca esta relacionado con la coa-
gulacion sanguinea, la contraccién muscular, la
fiancidén del miocardio y también es cofactor de algu-

and the Na/K ratio than those drinking bottled water.
The Ca/P ratio was significantly reduced (p < 0.05) with
physical exercise.

(Nutr Hosp 2002, 17:204-212)

Keywords: Calcium. Potassium. Phosphorus. Serum con-
centrations. Sodium.

nas enzimas cataliticas. En cuanto al P forma parte de
numerosas sustancias de gran importancia reguladora
tales como ATP, fosfolipidos, dcidos nucleicos y mu-
chas enzimas, hormonas y vitaminas, las cuales nece-
sitan ser fosfatadas para su activacion. La fuente
principal de Ca son los lacteos, observandose una ab-
sorcion del orden del 20-40% en adultos jovenes. No
existen problemas de deficiencia de P, ya que éste se
encuentra bien distribuido en los alimentos presen-
tando ademas una mejor biodisponibilidad que el Ca.
Es bien conocido que el control hormonal de hipo e
hipercalcemia mantiene los niveles de Ca proximos
de 100 mg/I. Sin embargo, cuando la ingesta dietética
es muy baja o en determinadas situaciones patologi-
cas, estos niveles pueden estar alterados, lo que indu-
ce a su vez la aparicion de diversos transtornos. La
hipertension y osteoporosis son dos patologias croni-
cas que a menudo se asocian con baja ingesta de
calcio*>7.

Los niveles de estos elementos en suero se deben
mantener dentro de determinados niveles de concen-
tracion que se consideran de referencia®, para lo cual
la ingesta dietética y regulacidén homeostatica renal
son procesos esenciales. Cuando dichos niveles son
superados, o, por el contrario, no son alcanzados se
producen alteraciones que pueden llegar a ser impor-
tantes. Por tanto, la determinacidén de las concentra-
ciones séricas de estos elementos en una determinada
poblacidn es esencial para conocer posibles estados
deficitarios o anormalidades, corregirlas y mejorar el
estado de salud de dicha poblacién. En este trabajo se
determinan las concentraciones de Na, K, Cay P en
una muestra poblacional representativa de la pobla-
cion de las islas Canarias para evaluar su “status”. La
influencia de varios factores tales como sexo, edad,
nivel socioecondmico, nivel de estudios del cabeza de
familia, isla de residencia, consumo alcohol y tabaco,
tipo de agua consumida y practica de ejercicio fisico
fue también considerada. Se realizd un estudio de co-
rrelacion binaria y un analisis multivariado para cono-
cer la relacion entre las variables.

Material y métodos

Muestra poblacional. Se seleccionaron 395 indivi-
duos (187 hombres y 208 mujeres) entre los 1.744 in-
dividuos que participaron en la Encuesta Nutricional
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de Canarias®. La muestra poblacional seleccionada fue
representativa de la poblacion de las Islas Canarias.
La edad media de los individuos considerados fue de
38,4 + 20,0 afios con un rango que se extiende desde 6
hasta 75 anos. Datos relativos a edad, sexo, estado so-
cioecondmico, nivel educativo del cabeza de familia,
consumo de alcohol y tabaco y practica de ejercicio
fisico fueron recogidos usando cuestionarios previa-
mente estandarizados.

Recogida y conservacion de las muestras. La san-
gre fue extraida y dejada coagular espontaneamente.
A continuacion las muestras fueron centrifugadas
(3.000 x g) durante 10 min. Se excluyeron las mues-
tras hemolizadas. El suero se separd en tubos de po-
lietileno perfectamente lavados con acido nitrico 0,1
N, y se congeld a — 40 °C para su conservacion y
transporte hasta el laboratorio donde se realizo la de-
terminacion.

Procedimientos de andlisis

Determinacion de metales (Na, K y Ca): en un tra-
bajo anterior' se expuso el método para la digestion
de las muestras. Brevemente, se tomo exactamente un
volumen entre 800-900 ul de suero y se introdujo en
un tubo de digestion COI1 4 ml de HNO, concentrado
calidad Suprapur (Merck). Se incremento la tempera-
tura hasta 170 °C manteniéndose a dicha temperatura
hasta total mineralizacion. Se utilizo6 la siguiente se-
cuencia de temperatura/tiempo: 100 °C/15 min, 125
°C/15 min, 150 °C/60 min, 160 °C/60 min, 170 “C/15
min. El extracto acido resultante se aford a 10 ml con
agua milli-Q. Para la determinacion de estos metales
fue necesario realizar una nueva diluciodn, para lo cual
se tomd 1 ml de la disolucién concentrada y se aford a
10 ml con agua milli-Q en el caso de Nay Ky con
una disolucion de LaCl, (11,1 g/l) para Ca. Las mues-
tras diluidas fueron guardadas en tubos de polipropi-
leno hasta la medida final instrumental.

Para la determinacion final se utiliz6 un espectrofo-
tometro de absorcion atdomica Varian Spectra AA-10
Plus con llama aire-acetileno. Las técnicas instrumen-
tales utilizadas fueron la espectrofotometria de absor-
cion atdmica (Ca), y espectrometria de emison atomi-
ca (Na y K). Las condiciones instrumentales usadas
para cada uno de los metales fueron las recomendadas
en este tipo de muestras.

Todo el material de plastico fue previamente lavado
manteniéndolo en acido nitrico (25%) durante 24 h 'y
después enjuagando con agua destilada y agua milli-Q.
La exactitud y precision de las determinaciones fue
evaluada analizando repetidamente muestras de suero
humano liofilizadas comercialmente disponibles (Sero-
norm™ Trace Elements Serum; SERO AS N-1375 Bi-
llingstad, Norway) que indicaban los siguientes valores
recomendados: 3.200, 158 y 89 mg/l para Na, K y Ca
respectivamente. Después de 9 ensayos repetidos las
recuperaciones obtenidas fueron de 98,6 = 3,25%
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(93,2-104,2%) para Na, 100,7 + 3,05% (95,5-104,8%)
para Ky 99,7 +3,9% (93,1-103,3%) para Ca. La preci-
sion fue determinada analizando una muestra de suero
9 veces, obteniéndose coeficientes de variacion de
4,1% para Na, 3,1% para K y 3,9% para Ca.

Determinacion de P: se realizd por espectrofoto-
metria UV-visible en un Kodak Ektachem® Clinical
Chemistry Slides.

Andlisis estadistico. Los parametros estadisticos
fueron calculados mediante el programa SPSS version
10.0 para Windows. El test de Kolmogorov-Smirnov
fue aplicado para verificar que las variables tenfan
una distribucion normal (p < 0,05). Los valores me-
dios obtenidos en los diferentes grupos considerados
fueron comparados con el One-Way ANOVA y t-test,
asumiendo que habia diferencias significativas entre
los valores medios cuando la comparacidn estadistica
daba valores de p < 0,05. Asimismo, se realiz6 un
analisis de correlacion entre las variables considera-
das para establecer el grado de relacion entre ellas.

Resultados y discusion

En la tabla I se exponen los valores medios y des-
viacidn estindar, valores maximos y minimos de las
concentraciones de los elementos analizados (Na, K,
Cay P) y las relaciones Na/K y Ca/P para el total de
las muestras, y considerando los sexos, isla de resi-
dencia y nivel socioecondémico y de estudios separa-
damente. Las concentraciones de Na sérico se extien-
den en un rango desde 1.956 mg/l hasta 4.565 mg/I,
observandose un coeficiente de variacion del 8,4%.
La mayor parte de las muestras (65,6%) analizadas
por nosotros se encuentran dentro del intervalo nor-
mal (3.100-3.565 mg/l) descrito en la bibliografia pa-
ra la poblacidn sana'’'2, obteniéndose el valor medio
en practicamente el punto medio de aquel intervalo.
Sin embargo, existe un nimero considerable de mues-
tras (N = 83; 21,0% del total) que superan el limite
maximo del intervalo normal, de las cuales la mayoria
(55 muestras) corresponden a personas de mas 35
anos. La concentracion media de Na detectada en los
individuos de la isla de Tenerife fue superior (p =
0,003) a los valores medios que se presentan en el res-
to de las islas. También se observo que los valores co-
rrespondientes a la isla de Lanzarote son los que
muestran una mayor variabilidad (CV = 12,8%), en-
contrandose el valor minimo y maximo del total de las
islas. La mayoria de los autores'> " afirman que no
existen diferencias significativas entre los valores me-
dios de natremia por sexos. En este trabajo, la natre-
mia media de las mujeres fue mayor que la que se ob-
servd en los hombres, aunque las diferencia no
alcanzd significacion estadisitica (p = 0,064). Tampo-
co se encontraron diferencias importantes de la con-
centracion de Na en relacion con el nivel socioecond-
mico y de estudios del cabeza de familia, siendo la
natremia ligeramente superior en las personas con ni-
veles altos de ambas variables.

C. Dfaz Romero y cols.



del sexo, isla de residencia, nivel socieconomico y educativo

Tabla I
Concentraciones séricas de Na, K, Ca, Mg y relaciones Na/K y Ca/P en la poblacion canaria, agrupados en funcion

Na (mg/l) K (mg/l) Na/K Ca (mg/l) P (mg/l) Ca/P
X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE
Pardmetro N (min.-mdx.) (min.-mdx.) (min.-mdx.)  (min.-mdx.) (min.-mdx.) (min.-mdx.)
Total 395 3.368 + 283 209,4 + 28,9 16,3+22 95,7+8,5 37,7+7,3 2,6 0,5
(1.956-4.565) (119,4-346,8) (9,2-30,5) (63-122) (17-62) (1,6-4,4)
Sexo
Hombre 187 3.357 £293 212,2 +31,3 16,1 +2,1 96,4 + 8,8 38,1 £8,3 2,6 £0,5
(1.956-4.071) (143,6-346,8) (9,2-21,6) (63,0-122) (17-62) (1,6-4,4)
Mujer 208 3.378 £ 273 206,8 + 26,3 16,6 2.3 95,1 £8,2 372+6,2 2,604
(2.392-4.565) (119,4-312,7) (11,2-30,5) (64-118) (20-53) (1,8-3,9)
P (sig) 0,064 0,024 0,145 0,332 0,222 0,707
Isla de residencia
Gran Canaria 88 3.349 + 250 1959 + 17,7 17,2+ 1,6 97,3+7,7 38,7+8,2 2,61 £0,53
(2.369-3.867) (143,6-231,3) (14,1-20,8) (63-111) (22-62) (1,6-4,4)
Lanzarote 40 3.361 +£429 216,9 +£24,2 156+23 94,8 +5,7 39,1+78 2,51 £0,46
(1.956-4.561) (172,7-268,2) (11,3-21,2) (72-105) (26-60) (1,6-3,7)
Fuerteventura 4 3.305 £ 277 191,3 £ 13,1 173+ 1,8 97,1 4,1 393+7,6 2,56 +0,48
(2.241-3.860) (164,1-216,4) (11,9-21,6) (87-105) (27-55) (1,8-3,6)
Tenerife 94 3.443 £ 301 214,6 + 28,8 163+24 100,7 £ 7,0 36,6 £ 6,0 2,80 +0,39
(2.392-4.565) (119,4-312,7) (11,3-30,5) (76-122) (25-62) (2,0-3,8)
La Palma 50 3.372 £ 181 2448 + 34,4 140+19 84,1 11,0 35,1 £8,1 2,50 +0,58
(2.965-3.667) (175,4-346,8) (9,2-18,3) (65-103) (17-52) (1,6-4,2)
La Gomera 48 3.351 £278 200,7 + 19,5 16,8 £ 1,6 94,5 +4,3 36,0 +5,0 2,67 +0,39
(2.600-3.787) (153,5-244,7) (13,8-24,4) (87-107) (25-44) (2,0-3,8)
El Hierro 31 3.312 £ 188 2044 £22.8 16,3+1,5 96,2 +4,3 40,1 +74 2,48 +0,46
(2.913-3.688) (149,9-253,6) (13,0-19,4) (88-105) (24-54) (1,8-3,9)
P (sig) 0,100 0,000 0,000 0,000 0,003 0,001
Nivel socioecondémico
Bajo 209 3.366 + 307 206,3 + 29,1 16,5+23 96,1 + 8,4 388+75 25+0,5
(1.956-4.565) (119,4-315,7) (11,1-30,5) (64-122) (22-62) (1,6-4,3)
Medio 101 3.358 £ 251 213,4 +30,0 16022 95,7+8,5 36,7+ 6,6 2,7+0,5
(2.369-3.915) (143,6-346,8) 9,2-21,2) (66-109) (20-54) (1,6-4,4)
Alto 54 3.448 + 209 211,8 +249 16,5+1,9 95,0+9,5 356+7,8 2,8+0,6
(2.965-4.112) (167,1-276,1) (12,1-20,9) (63-111) (17-54) (1,9-4,2)
P (sig) 0,097 0,100 0,692 0,637 0,004 0,004
Nivel educativo
Bajo 148 3.364 + 327 208,0 + 31,4 16,4 +25 95,9+7,8 37,6 £7,5 2,6 +0,5
(1.956-4.565) (119,4-315,7) (11,1-30,5) (69-122) (16-62) (1,6-4,3)
Medio 141 3.346 + 261 207,5 +£25,6 16,319 95,0 £ 8,8 373+73 2,6 0,5
(2.548-3.941) (149,9-279,2) (11,2-21,2) (63-111) (23-60) (1,6-4,1)
Alto 84 3.419 £ 253 211,1 £27,1 164 +20 96,8 + 8,3 38,8 6,9 2,6 0,5
(2.913-4.561) (170,4-346,8) (9,2-20,9) (69-111) (23-55) (1,7-4,4)
P (sig) 0,631 0,867 0,289 0,658 0,329 0,673

X: media; DE: desviacidn estandar; min.: minimo; max.: maximo.

El coeficiente de variacion de la concentracion séri-
ca de K (CV=13,8%) es superior al observado para
Na, extendiéndose los datos desde un minimo de 119
mg/] hasta un valor maximo de 347 mg/l. Aunque la
mayor parte de las concentraciones séricas de K
(66,1% del total) se sitia dentro del intervalo de re-
ferencia (140-215 mg/1)'"'? se puede observar un na-
mero considerable de individuos (N = 133; 33,7% del

total) con valores de potasemia por encima de dicho
intervalo, y en contraste, s6lo un individuo presentd
un valor inferior. Se ha observado que la concentra-
cion de K en los eritrocitos es unas 25 veces superior
a la concentracion sérica®. Por tanto, una ligera hemo-
lisis, incluso inapreciable, puede producir incremen-
tos importantes de la potasemia'*'*. Aunque en este
estudio las muestras que presentaban hemolisis, aun-
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que fuera ligera, fueron excluidas, la elevada potase-
mia detectada en la poblacidn canaria, con un valor
medio proximo al extremo superior del intervalo nor-
mal, podria ser explicada como consecuencia de
muestras hemolizadas no detectadas. La concentra-
cion de K fue superior en las muestras correspondien-
tes a las islas occidentales con respecto a las orienta-
les, siendo estas diferencias significativas (p < 0,000).
La potasemia media encontrada en los individuos re-
sidentes en Fuerteventura y Gran Canaria fue inferior
a 196 mg/l. Se debe destacar a los residentes en La
Palma por presentar un valor medio significativamen-
te superior (p < 0,000) a los encontrados en el resto de
las islas. Los hombres mostraron una concentracion
media de K superior a la observada en las mujeres,
aunque las diferencias no llegan a ser significativas (p
= 0,064). No se han puesto de manifiesto diferencias
significativas entre las concentraciones medias de K
en funcion del sexo™. Las personas con un nivel so-
cioecondmico bajo y las personas cuyo cabeza de fa-
milia tiene un alto nivel de estudios presentaron un
valor medio de K inferior y superior respectivamente
al resto de grupos estudiados.

No se encuentran diferencias significativas entre
valores medios de la relacion Na/K cuando las mues-
tras son agrupadas por sexos, nivel socioecondmico y
de estudios.

El Ca presenta una baja dispersion de datos con un
coeficiente de variacion (8,9%) y un rango de concen-
traciones que se extiende desde 63 hasta 122 mg/l. La
concentracion media de Ca en suero obtenida en la
globalidad de los datos estd en una posicion interme-
dia dentro del intervalo de referencia descrito en la bi-
bliografia (81-104 mg/1)"". Nuestros resultados fueron
muy parecidos a los datos publicados en la poblacion
sana de Roma' en los que se encuentra un valor me-
dio de 98,8 mg/ml (70-131 mg/l). Solamente 28
muestras (7,1% del total) tienen concentraciones infe-
riores al intervalo de referencia, y 45 muestras (11,4%
del total) presentan concentraciones por encima de di-
cho intervalo. Diferenciando por islas se puede sefa-
lar que los individuos residentes en la isla de Tenerife
e isla de La Palma, presentan valores medios de calce-
mia significativamente mayores (p = 0,000) y meno-
res (p = 0,000) respectivamente, que las concentracio-
nes medias encontradas en el resto de los individuos
del resto de las islas, los cuales son bastantes homogé-
neos entre si. No se observan diferencias significati-
vas de la calcemia entre sexos. Esto esta de acuerdo
con lo indicado por algunos autores', sin embargo,
contrasta con otros'® que encuentran diferencias en la
concentracidn sérica de Ca en funcidn del sexo. Por
otra parte, en un amplio estudio'?, 1.419 individuos de
distintas areas geograficas de Estados Unidos, se en-
contraron diferencias significativas entre varones y
mujeres, solo en los intervalos de edad 20-29 y 30-39
anos. A medida que aumenta el nivel socioecondmico
se observa una ligera disminucion del contenido de
Ca en el suero, sin embargo, se puede ver que la con-
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centracion de Ca es mayor en las personas con alto ni-
vel de estudios del cabeza de familia (tabla I).

Los niveles séricos de P oscilaron entre 17 y 62
mg/1 presentando una dispersion (CV = 19,4%) supe-
rior a la observada en los elementos anteriores. El va-
lor medio de la concentracion de P cae perfectamente
dentro del intervalo (36-55 mg/l) que se considera
normal para la poblacion sana'!, situandose casi lato-
talidad (88,8%) de los datos dentro del mismo. S6lo
se encuentran por debajo y por encima de este interva-
lo, 13 (3,3% del total) y 31 individuos (7,9% del to-
tal), respectivamente. En el caso de las muestras por
encima del intervalo de referencia, la mayoria corres-
ponden a individuos con menos de 18 afos. Los indi-
viduos de las islas orientales (Gran Canaria, Fuerte-
ventura y Lanzarote) muestran una concentracion
media de P significativamente (p = 0,002) mayor a la
observada en los individuos de las islas occidentales.
Dentro de éstas, hay que destacar las muestras proce-
dentes de la isla de El Hierro, ya que su concentracion
media fue la mayor de todas las islas (p = 0,002).
Dentro de las islas orientales los valores medios fue-
ron muy similares. No se detectan diferencias signifi-
cativas entre las concentraciones medias de P en hom-
bres y mujeres, lo que coincide con la mayoria de los
datos publicados'-2. Algunos autores'® indican que las
mujeres adultas presentan fosfatemias en torno a un
10% superiores a los hombres. Ademas, se puede ob-
servar que las concentraciones de P en suero disminu-
yen (p = 0,004) a medida que el nivel socioecondmico
de las personas aumenta (p = 0,004). Asimismo, a me-
dida que el nivel de estudios del cabeza de familia
aumenta la concentracion de P es mayor.

En la figura 1 se muestra la evolucién de las con-
centraciones de Na, K y la relacion entre ambos elec-
trolitos (Na/K) con la edad diferenciando ambos se-
xos. No se observan diferencias significativas entre
las concentraciones de Na y K as{ como en la relacion
Na/K en el total de las muestras en funcion de la edad,
lo cual esta de acuerdo con datos publicados por otros
autores'"'*. Sin embargo, se puede ver que las mujeres
o nihas de menos de 18 ahos presentaron concentra-
ciones de Na significativamente (p = 0,025) superio-
res al resto. Los varones tienen un comportamiento
diferente con respecto a la edad detectandose el ma-
yor valor medio en individuos de mas de 65 afhos.
Keating y cols.'® encuentran concentraciones ligera-
mente inferiores (unos 50 mg/l menos) en individuos
de mas de 50 afios. Con respecto a la concentracion de
K en la bibliograffa consultada!''* no se han descrito
diferencias importantes de potasemia en funcion de la
edad. Solo se ha senalado que los lactantes y nifios pe-
quenos (menos de 3 ahos) tienen mayores niveles que
los adultos®. En este estudio se observa que existe un
comportamiento diferente de ambos sexos en funcion
de la edad, observandose que los hombres de mas de
35 afios tienen una mayor (p = 0,012) concentracidén
de K en suero que los varones de menos de 35 anos.

Los valores medios de la concentracion sérica de
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Fig. 1.—Variacion en las concentraciones de Na 'y K y relacion
Na/K en funcion de la edad.

Cay P, asi como de la relacion Ca/P en funcidn de los
intervalos de edad y para cada uno de los sexos por
separado se muestran en la figura 2. La calcemia osci-
la en un rango relativamente estrecho con respecto a
la edad de los individuos, no detectandose diferencias
apreciables. Considerando los sexos por separado se
puede destacar una disminucidn importante de la con-
centracion de Ca en las mujeres con edades compren-
didas entre 18 y 34 ahos, lo cual se podria justificar
como consecuencia de una mayor frecuencia de em-
barazos en este intervalo de edad. Esto esta de acuer-
do con algunos autores™, que indican que las mujeres
con edades entre 20 y 40 afios presentan menores con-

Fig. 2.—Variacion en las concentraciones de Ca'y Py relacion
Na/K en funcion de la edad.

centraciones de Ca sérico. Por otra parte, es interesan-
te resaltar que las mujeres con edades superiores a 65
afos tienen concentraciones superiores al resto (p =
0,029), lo que contrasta con lo aportado por Keating y
cols.' ya anteriormente comentado. Con respecto a la
fosfatemia, los individuos incluidos en el intervalo de
edad de menos de 18 afios presentan una concentra-
cion media significativamente (p = 0,000) superior al
resto de los individuos. Esto se ha encontrado en el to-
tal de las muestras y considerando cada uno de los
sexos por separado. En este sentido se ha observado
que durante el periodo de crecimiento los valores de
fosfatemia son manifiestamente superiores a los que
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se encuentran después de la osteogénesis''', detectan-
dose valores 25-50% superiores en los nifios'""*. Des-
pués de este primer intervalo de edad considerado, las
concentraciones séricas de P permanecen bastante
constantes en todos los intervalos de edad considera-
dos tanto en el total de las muestras como en los hom-
bres y mujeres por separado. Se ha sefialado una lige-
ra disminucion de la fosfatemia a partir de individuos
de mediana edad'> '*. Obviamente, el comportamiento
de la relacion Ca/P depende de las concentraciones de
ambos elementos, destacando que la relacion es signi-
ficativamente menor en los individuos de menos de
18 anos.

Se ha realizado un estudio de correlacion entre los
minerales estudiados en este trabajo observandose la
siguientes correlaciones significativas: Na-K (r =
0,282; p < 0,001), Ca-P (r = 0,373; p < 0,001), K-Ca
(r=-0,232;p<0,001) y K-P (r=-0,125; p=0,013).
Entre estas correlaciones destacan por su significan-
cia, las existentes entre los metales alcalinos (fig. 3) y
entre los elementos plasticos (fig. 4), que definen las
siguientes lineas de regresion:

[Na, mg/l] = (2.789,6) + (2,76) - [K, mg/1]

[Ca, mg/1] = (79,39) + (4,33) - [P, mg/1]

Estas correlaciones entre los metales alcalinos y en-
tre los elementos plasticos confirman que ambos gru-
pos de elementos, los alcalinos principalmente por su
funcion electrolitica y los plasticos por su funcion es-
tructural como formadores del esqueleto y dientes, se
encuentran intimamente relacionados entre si.

En la tabla II se presentan los resultados de las con-
centraciones séricas de los elementos estudiados y al-
gunas relaciones entre ellos agrupando las muestras
en base a el consumo de tabaco, consumo de bebidas
alcohdlicas, tipo de agua consumida y practica de
ejercicio fisico. Se deduce que el habito de fumar no
influye sobre las concentraciones de los minerales es-
tudiados (Na, K, Ca y P) asi como sobre las relaciones
consideradas Na/K y Ca/P. Con respecto al consumo
de bebidas alcohdlicas se ha considerado separada-
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Fig. 3.—Correlacion entre Na y K.
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Fig. 4.—Correlacion entre Ca 'y P.

mente el consumo de cerveza, vino y bebidas espiri-
tuosas. El consumo de cerveza tampoco parece influir
de forma importante sobre los contenidos séricos de
los metales alcalinos asi como sobre la relacion Na/K.
No obstante, se puede destacar que las personas que
manifiestan un consumo de cerveza igual o superior a
las tres bebidas por semana tienen mayor (p = 0,082)
potasemia que las personas que indican un consumo
inferior. En relacion con los elementos plasticos, Ca 'y
P, y su relacion, los individuos con consumos eleva-
dos, por encima de las siete bebidas semanales, tienen
un valor medio inferior al resto, siendo esta diferencia
significativa para el caso del Ca (p = 0,020). El consu-
mo de vino no afecta de forma importante los conteni-
dos séricos de Ca y P, y tampoco, obviamente, la rela-
cion Ca/P. Sin embargo, se detecta una disminucion
significativa de la relacién Na/K con el incremento
del consumo de vino, lo cual se debe principalmente
al aumento progresivo de la concentraciéon de K en
suero. Esto se puede explicar por el hecho de que el
vino es un alimento rico en K y pobre en Na, y por
tanto, a medida que se incrementa su consumo la rela-
cion Na/K debe disminuir. En relacion con las bebi-
das espirituosas, se observa que los individuos con
consumos superiores a siete bebidas semanales pre-
sentan un valor medio de natremia inferior (p = 0,001)
al resto de los individuos considerados conjunta-
mente. No se observan diferencias significativas en
los contenidos medios del resto de los minerales
considerados con respecto al consumo de bebidas
espirituosas.

En general, el tipo de agua consumida influye nota-
blemente en el contenido sérico de los minerales con-
siderados. Esto sugiere que el agua de consumo puede
ser un factor importante en la contribucion a la inges-
ta dietética diaria de los electrolitos, y elementos plas-
ticos analizados. Los individuos que indican consumo
de agua del grifo, principalmente los individuos de las
islas occidentales, presentan mayor natremia que los
que indican consumo de agua embotellada sin gas, y
éstos a su vez tienen mayor natremia que los que con-
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Tabla II
Concentraciones séricas de Na, K, Ca, Mg y relaciones Na/K y Ca/P en la poblacion canaria, en funcion

de algunos factores relacionados con el estilo de vida

Na (mg/l) K (mg/l) Na/K Ca (mg/l) P (mg/dl) Ca/P
Pardmetro N X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE
Habito fumar*
Fumador 82 3.351 £ 286 212,3 £33,0 16,1 £2,6 95,8 +8,9 36,1+59 2,7+04
No fumador 244 3.372 £ 266 209,1 £ 26,5 16,3 +2,1 954 +8,1 35,8 +6,1 2,7+04
P (sig) 0,542 0,371 0,402 0,739 0,236 0,700
Consumo alcohol*
a) Cerveza
Nunca 215 3.365 £ 254 208,8 + 28,1 16,4 £2.2 95,5+8,1 358+6,2 2,7+0,5
< 1-2/semana 68 3.371 £323 209,9 25,5 162 +22 96,8 + 6,2 36,0 +5,7 2,7+04
3-6/semana 25 3.441 £ 281 223,0 +£34,8 15,7+ 2,1 95,1 +11,1 36,8 +6,4 2,6 +04
> 7/semana 23 3.286 +£234 210,0 £29,2 159+ 1,8 91,6 £ 11,7 33,9+50 2,7+04
P (sig) 0,268 0,130 0,412 0,076 0,526 0,739
b) Vino
Nunca 202 3.365 £ 256 208,5 +£26,9 16,4 +22 959+79 36,1 £6,3 2,7+0,5
< 1-2/semana 87 3.394 £ 274 209.4 + 28,2 16,4 +2,1 95,0 £9,6 353+54 2,7+04
3-6/semana 11 3.295 + 264 2144 +2738 155+1,7 91,8 £9,3 345+52 2,7+04
> 7/semana 30 3.321 £356 2223 +36,3 152 +2,1 952+9,7 353+6,6 2,8+04
P (sig) 0,467 0,090 0,022 0,396 0,695 0,959
c) Bebidas espirituosas
Nunca 210 3.365 £ 256 208,5 £26,9 164 £2.2 959+79 36,1 +£6,3 2,7+0,5
< 1-2/semana 88 3.394 + 274 209,4 + 28,2 16,4 +2,1 95,0 £9,6 353+54 2,7+04
3-6/semana 18 3.295 £ 264 2144 +£278 155+1,7 91,8 £9,3 345+5.2 2,7+04
> 7/semana 12 3.321 £ 356 2223 +36,3 152 +2,1 952+9,7 353+6,6 2,8+04
P (sig) 0,467 0,090 0,022 0,396 0,695 0,959
Tipo de agua consumida
Grifo 169 3.385 £ 275 2199 +325 15,7+2.2 94,1 + 10,3 36,7+ 7,1 2,64 +0,49
Sin gas 148 3.376 +£ 283 200,8 + 20,7 169 +1,9 97,1 +£5,7 38,172 2,63 £0,48
Con gas 25 3.302 £ 292 1953 +222 17,0+ 1,9 97,8 £ 6,6 38,1+£9,2 2,70 £ 0,62
P (sig) 0,000 0,000 0,004 0,000 0,233 0,833
Ejercicio fisico*
No' 194 3.366 + 291 210,5+294 162+23 95,0 £ 8,6 350+5.8 2,8+0,5
Moderado? 83 3.391 £ 246 209,1 £24,3 16420 95,7+ 84 354+52 2,7+04
Regular? 39 3.350 + 244 211,6 £30,0 16,1 £2,0 973+74 394+773 2,5+0,5
Deportivo* 10 3291+ 153 203,2 £33,2 16,5 +2,1 96,7+5,0 41,6 £3.2 2,3+0,2
P (sig) 0,666 0,841 0,866 0,461 0,563 0,000

* Considerando mayores de 14 anos. ! Leer, ver television, etc. > Andar, bicicleta, pescar. * Correr, nadar, otros deportes.

sumen agua gaseada, siendo en este segundo caso las
diferencias significativas (p = 0,000). El comporta-
miento del K fue similar, observandose que los indivi-
duos que consumen agua del grifo tienen mayor (p =
0,000) potasemia que los que consumen agua embote-
llada considerados conjuntamente. La relacion Na/K
en suero también varfa significativamente (p = 0,004)
en funcidn del tipo de agua consumida. Asi, se deduce
que los individuos consumidores de agua del grifo tie-
nen una relacion sérica Na/K menor que los que mani-
fiestan consumo de agua embotellada. En el caso de
los elementos plasticos el comportamiento es inverso
del anterior. Es decir, los individuos que indican con-
sumo de agua embotellada con o sin gas muestran

concentraciones séricas de Ca y P superiores a los que
indican consumo de agua del grifo, siendo las diferen-
cias en el primer caso significativas (p = 0,000).

No se observa una influencia muy marcada de la
practica de ejercicio fisico sobre las concentraciones
séricas de Na y K. Solamente, cabe destacar un des-
censo significativo (p = 0,000) de la relacion Ca/P, es
decir, la fosfatemia se incrementa con repecto a la cal-
cemia a medida que el ejercicio fisico se incrementa.
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Resumen

Antecedentes: La pérdida de masa osea es a partir de
cierta edad un hecho fisiologico que en determinadas
circunstancias es capaz de producir osteoporosis. En las
estrategias de diagnostico de la enfermedad, la densito-
metria es una técnica acreditada cuyo empleo se ha ge-
neralizado. En los deficientes mentales graves concurren
una serie de circunstancias que podrian favorecer una
mayor frecuencia de casos de osteoporosis.

Objetivo y dmbito de estudio: El objetivo del estudio es
conocer los valores de la densidad mineral 6sea en un
grupo de deficientes mentales graves mediante una téc-
nica de densitometria digital, compararlos con la de la
poblacion general e investigar la influencia que sobre
ellos tienen algunas variables clinicas y pautas terapei-
ticas.

Sujetos: Ciento noventa y dos pacientes de ambos
sexos atendidos en una institucion dedicada al estudio y
cuidado de deficientes mentales graves.

Intervenciones: En todos los casos se ha obtenido el
valor de la densidad mineral 6sea mediante densitome-
tria digital realizada con un equipo compacto de sobre-
mesa que emplea tecnologia de absorciometria dual de
rayos X. Los datos obtenidos se han puesto en relacion
con el sexo, la edad, el grado de movilidad y las medica-
ciones antiepiléptica y sedante.

Resultados: La densidad mineral osea es en la pobla-
cion estudiada significativamente inferior a la de la po-
blacion general. El 25% presenta osteopenia y el 22%
osteoporosis. Estos resultados estan asociados con el he-
cho de no moverse y de tomar fenobarbital como medi-
cacion habitual. La poblacion con sindrome de Down se
perfila también como grupo de riesgo.

Conclusiones: La osteoporosis es frecuente entre los
deficientes mentales graves. El mayor riesgo se asocia a
la movilidad deficiente, al sindrome de Down y al feno-
barbital como medicacion habitual. La densitometria di-
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COMPUTERIZED DIGITAL ABSORPTION
MEASUREMENTS IN THE DIAGNOSIS OF
OSTEOPOROSIS IN A GROUP OF SEVERELY
MENTALLY RETARDED PATIENTS

Abstract

Background: The loss of bone mass after a certain age
is a physiological fact that, in certain circumstances, is
capable of inducing osteoporosis. In the diagnostic stra-
tegies for this condition, densitometry is a well-accepted
technique now widely used. On patients with severe
mental retardation, a number of circumstances come in-
to play and may foster a greater frequency of osteo-
porosis.

Goal and scope of study: The goal of the study is to
identify the bone mineral density values in a group of se-
vere mentally retarded individuals using a digital densi-
tometry technique in order to compare these with the ge-
neral population and investigate the possible influence
on these values of certain clinical variables and thera-
peutic regimens.

Volunteers: One hundred and ninety-two patients of
both sexes and treated at an institution devoted to the
study and care of severely mentally retarded in-
dividuals.

Actions taken: In all cases, the bone mineral density
value has been obtained by means of digital densito-
metry using a compact desktop system using dual X-ray
absorption measurement technology The data obtained
have been contrasted with sex, age, degree of mobility
and anti-epilepsy or sedative medication.

Results: In the population under study, the bone mi-
neral density is significantly lower than that of the gene-
ral population: 25% present osteopenia and 22% osteo-
porosis. These results are associated with the fact that
they move little and are regularly taking phenobarbital
medication. The population with Down’s syndrome is al-
so seen to be a group at risk.

Conclusions: Osteoporosis is frequent among severe
mentally retarded patients. The greatest risk is associa-
ted with insufficient mobility, Down’s syndrome and re-
gular medication with phenobarbital. Digital densito-
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gital es un procedimiento sencillo que puede ser itil pa-
ra conocer la dimension real de este problema y la efica-
cia de los diferentes procedimientos preventivos o cura-
tivos que se propongan.

(Nutr Hosp 2002, 17:213-218)

Palabras clave: Deficiencia mental. Densitometria digi-
tal. Osteoporosis. Pardlisis cerebral.

Introduccion

La osteoporosis ha sido definida eomo una “enfer-
medad caracterizada por una masa 6sea disminuida y
deterioro de su estructura que tienen como eonsecuen-
cia una mayor fragilidad 6sea y un aumento del riesgo
de fracturas™'. En el diagndstico de la osteoporosis
ocupa lugar destacado la densitometria o medicion de
la densidad 6sea como dato que muestra de forma ob-
jetiva el contenido mineral de la trama 6sea expresada
en términos de densidad mineral 6sea (DMO). Las
técnicas por medio de las que se realiza esta determi-
nacion han experimentado un gran desarrollo durante
estos Gltimos 20 afios>.

La absorciometria digital computarizada (ADC) o
microdensitometria, fue propuesta en 1994°. Mide la
densidad 6sea en una falange por medio de un sistema
radiografico en el que la placa convencional se ha susti-
tuido por una placa de fosforo fotoestimulante. Esta
técnica se ha presentado como una alternativa cuya va-
lidez ha sido contrastada en algunas publicaciones*®.

En los deficientes mentales graves (DMG) concu-
rren una serie de circunstancias por las que deben de
ser considerados como grupo de riesgo para disminu-
cion de la DMO. La escasa movilidad o la inmovili-
dad que muchos de ellos presentan, sus dificultades
para alimentarse correctamente y la necesidad, en mu-
chos de ellos, de recibir durante largos periodos de
tiempo medicacion anticomicial, han sido razones por
las que han sido objeto de investigacion en este terre-
no. En ellos se ha descrito una mayor frecuencia de
osteoporosis y fracturas™. Dentro del retraso mental,
hallazgos similares se han obtenido estudiando grupos
especificos como el sindrome de Down (SD)" el sin-
drome de Rett' y la paralisis cerebral®.

El objetivo de este trabajo es conocer el estado de la
densidad mineral 6sea en un grupo de DMG, compa-
rarla con la de la poblacion general e investigar las po-
sibles asociaciones o relaciones existentes entre los re-
sultados obtenidos y una serie de factores como son la
edad, el sexo, la movilidad, determinadas medicacio-
nes, fracturas 6seas y algunas patologias especificas.

Material y método

El material humano en el que se ha llevado a cabo
este trabajo estd formado por 192 personas DMG
atendidas en la Fundacién Uliazpi. La Fundacién
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metry is a simple procedure that may be useful to iden-
tify the true dimension of this problem and the efficacy
of the various preventive or curative procedures put for-
ward.

(Nutr Hosp 2002, 17:213-218)

Keywords: Cerebral palsy. Digital densitometry. Mental
retardation. Osteoporosis.

atiende al 75% de los DMG de la provincia de Gui-
plzcoa. Setenta y seis pertenecen al sexo femenino
(39,6%) y 116 (60,4%) al masculino. La edad maxima
es de 58,6 y la minima de 19,4 ahos, eon una media de
36,4 y una desviacion estandar (DS) de 8,4. En una
encuesta dietética previa con valoracion de lo ingeri-
do en tres dias consecutivos, la ingesta de calcio re-
sultante fue de 1.165 + 360 mg/dia. Ninguna de las
personas investigadas recibe medicacion, diferente a
la anticomicial, de la que se tenga constancia que pue-
da ejercer una influencia directa sobre el metabolismo
0seo, ni recibe suplementos de calcio o de vitamina D
de forma rutinaria. Ninguna realiza trabajos manuales
que requieran esfuerzos y no hay casos de artritis.

El retraso mental es la Ginica caracteristica comin a
todos los componentes del grupo estudiado, que
muestra una gran heterogeneidad tanto en lo referente
a su etiologfa como a sus manifestaciones clinicas.
Ciento veinte (62,5%) tienen un retraso intelectual
grave o profundo, 67 (34,9%) lo tienen severo y 5
(2,6%) lo tienen medio. Siguiendo el esquema pro-
puesto por la Asociacion Americana de Deficiencia
Mental (AAMD)®, las etiologias y complicaciones se
exponen en las tablas I y II, respectivamente.

Ciento treinta y ocho casos tienen una capacidad de
deambulacion normal (71,8 %). Dentro de esta catego-
ria se hace un apartado especial con 26 casos de SD,
dado el proceso de envejecimiento acelerado caracte-
ristico de este proceso. Veinticuatro casos (12,5%) pue-
den desplazarse a distancias cortas por sus propios me-
dios y 30 casos (15,6%) son totalmente inmdviles. En 2
casos la alimentacidn se lleva a cabo a través de gas-
trostomia, siendo en todos los demas por via oral. Cien-
to treinta casos (67,7%) son autbnomos a la hora de ali-
mentarse, 9 (4,7%) necesitan ayuda importante y 53
(27,6%) no pueden alimentarse por si mismos y necesi-
tan ayuda y supervision continuas. Durante los ltimos
10 ahos 32 pacientes han presentado una fractura dsea,
6 de ellos en dos ocasiones.

La medicacion antiepiléptica de forma habitual es
administrada a 92 casos (47,9%), de los que 42 toman
uno, 29 dos y 21 tres o mas anticonvulsivantes. El he-
cho de que sean 90 los pacientes con epilepsia y 92
los que reciben medicacion antiepiléptica se debe a
que a dos pacientes se les administra carbamazepina
sin que sean epilépticos. En 33 (17,2%) casos toman
fenobarbital, en 51 (26,6%) casos valproato y en 16
casos ambos a la vez. La medicacion neuroléptica o
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Tabla I

Etiologias

1. Causas prenatales.........c.ccocevererereenenne. 49 (25,5%)
A. Trastornos cromosdmicos 30 (15,6%)
1. Autosdmicos

q. Trisomia 21 (Down) ...c..ccceeveveveueeuneneee 26

Trisomia parcial (transl. 8-21)................ 2

S. del maullido de gato........cccceeveeueeneee 1

S. de Smith-Magenis .......ccccceeceeveerueenen. 1
B. Trastornos sindromicos ...........c...c......... 10 (52,2%)
1. Trastornos neurocutaneos

j- Sindrome de Ito ......c.ccoveeeenecincnnncne 1

j- S. de Marinesco-Sjogren ...........cc..c..... 1

r. Esclerosis tuberosa............ccccccveeeuvenne 5

S. de Hallermann-Streiff......................... 1

ATtrOZIIPOSIS et 1

in especificar.........covevenenenenenenienes 1
C. Errores congénitos del metabolismo ...... 1(0,5%)

2. Trastornos de mucopolisacaridos
S. de San Filippo......ccccovevenenencncneenne 1
D. Trastornos embrioldgicos de la

formacion cerebral.............cccoveeeieeennnnn. 6 (3,1%)
Co ettt eee ettt Hidrocefalia 1
Macrocefalia........cceeeeveeceeeeeeieceeeneenne. 1
Microcefalia.......oocveeeeieecieneeeieeeeeeee 4

E. Influencias ambientales ............c..coc...... 2 (1%)

3. ENfermedades maternas
Rubeola......cccoeviviniiiieieeeeeeee 1
Infeccion no especificada ..o 1

II. Causas perinatales ..........c.ccccecereeereneenns 60 (31,3%)

A. Trastornos intrauterinos.......................... 4 (2,1%)

4. Parto y alumbramiento andmalos
Prematuridad..........ccooevveevienienienienee, 4

B. Trastornos neonatales 56 (29,2%)

1. Encefalopatia hipoxica-isquémica.......... 49

9. Trastornos metabolicos
a. Hiperbilirrubinemia .........c.ccceceeencne 4
b. Hipoglucemia ........ccocevevererennnneee 1
c.  Hipotiroidismo........cccceveevveneennenne. 2

II. Causas postnatales.........c.ccoceverereeeennene 21 (10,9%)

A. Lesiones craneales..........ccccocevereeeenennen. 1(0,5%)

2. Contusidn cerebral..........cccoeevveeivreennnnnee. 1

B. Infecciones.......c..cccoevveeeeeciveeeeeineeeeeenns 12 (6,2%)
Meningoencefalitis bacteriana................ 3
Meningoencefalitis no especificada ....... 9

C. Trastornos degenerativos...........ceceeeeueee 1 (0,5%)

1. Trastornos sindromicos

a.S.de Rett...coieiiiiiiiiiininiiiiicice 1
D. Trastornos epilépticos........ccccvverereruenne. 6 (3,1%)
2. Epilepsia mioclonica

a. Tipo de la primera infancia................. 6

E. Trastornos toxico-metabolicos ............... 1(0,5%)
3. Trastornos metabolicos

a. Deshidratacion ..........cccceevevveveennen. 1

Sin etiologia conocida .........ccccceveeueennen. 62 (32,2%)

sedante se da en 83 casos (43,2%), y 37 casos (19,3%)
toman medicacion antiepiléptica y sedante a la vez.

Tabla II
Complicaciones
Complicaciones
No tienen complicaciones...........c..co.c..... 59 (30,7%)
Si tiene complicaciones...........ceceeeeueenene 133 (69,3%)
Con una complicacion.........c...cecueeueeee. 90 (67,7%)
Con dos complicaciones....................... 41 (30,8%)
Con tres complicaciones ...................... 2 (1,5%)
Tipo de complicaciones
Ceguera y disminucion de vision............. 31 (16,1%)
Afectacidn grave de ambos 0jos .......... 13
Afectacion grave de un ojo y moderada
dE OtrO .ot 4
Afectacion moderada de ambos ojos ... 8
Afectacion de un ojo sin especificar.... 4
Pérdida de vision sin especificar.......... 2
Pérdida de audicidn 4 (2,1%)
Sordera................. 1
Sordomudez ........c.ccocevereneneecneennne. 1
Pérdida de audicion sin especificar...... 2
Paralisis cerebral infantil........................ 50 (26%)
Displejia ...ccceveenieneenieiiieeeseeeee 11
Hemiplejia.....ccocoveveneneninininieiene 14
Cuadriplejia......ccoceveeenencnrenenienenenn 17
Hemiplejia postnatal ...........ccccceenenen. 3
Coreoatetosis. ......coueerueeruceeeneeeneenen 1
Paralisis c. sin especificar .................... 4
Epilepsia.......cccoocoiinciineiiicneecene 92 (47,9%)
Epilepsia generalizada no convulsiva.. 10
Epilepsia generalizada convulsiva........ 69
Epilepsia parcial con afectacion de la
CONSCIENCIA . c.veveeneenieeeieeeeeieeieeereeeneenee 2
Epilepsia parcial sin afectacion de la
CONSCIENCIA....evrnrenrenrerenreeieeieeerereanenne 5
Sindrome de Lennox.......c..cecceeeueeneenee. 6

Dentro de la medicacion antiepiléptica se ha valorado
la influencia del fenobarbital y del valproato, dadas
las implicaciones que en el metabolismo intermedia-
rio del calcio se les ha atribuido.

La ADC se ha llevado a cabo con un equipo com-
pacto de sobremesa marca SCHIK, de Technologies
Ing, modelo 7100, que emplea tecnologia de absorcio-
metria fotdnica dual por rayos X. De forma previa al
comienzo de este trabajo se establecio el coeficiente de
variacion de la variable t en quince determinaciones re-
alizadas en el mismo sujeto, el mismo dia por dos ob-
servadores diferentes, siendo el resultado de 14,1.

Las pruebas se han realizado durante los meses de
invierno y, en todos los casos en los que fue posible,
se llevaron a cabo en ambas manos. Independiente-
mente de que se tratara del lado derecho o del lado iz-
quierdo, se han tomado en consideracion los valores
correspondientes al lado en que los valores son mas
altos. Los resultados se expresan en términos de
DMO y de puntuacion t (t). Esta Gltima expresa la re-
lacion entre el valor de DMO obtenido en la la prueba
y la DMO en el momento en el que el grado de mine-
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Tabla III

Densidad mineral osea en la poblacion estudiada y en la poblacion general

Edad Varones DM Varones PG p Mugjeres DM Mugjeres PG p
0,504 + 1,28 0,594 + 0,055 < 0,05 0,358 £ 0,70 0,504 + 0,058 <0,05
0,524 + 0,134 0,607 + 0,060 <0,05 0,439 + 0,126 0,522 + 0,058 <0,05
0,507 £ 0,102 0,614 + 0,058 < 0,05 0,480 + 0,091 0,533 £ 0,058 < 0,05
0,551 + 0,088 0,616 + 0,061 <0,05 0,453 +0,116 0,532 + 0,069 < 0,005
0,525 + 0,084 0,601 + 0,068 <0,05 0,411 +0,110 0,542 + 0,074 <0,05
0,474 + 0,097 0,603 + 0,070 < 0,05 0,551 £ 0,063 0,551 + 0,063 <0,05
0,477 £ 0,097 0,595 £ 0,072 <0,05 0,401 + 0,065 0,523 + 0,078 <0,05
0,481 + 0,054 0,584 + 0,081 0,389 + 0,056 0,482 + 0,075 <0,05

DM: deficiente mental. PG: poblacion general.

ralizacion dsea es maximo o pico de masa Osea, en
fracciones de DS. Se han considerado como valores
de referencia los proporcionados por los fabricantes
del aparato, que corresponden a la poblacion norte-
americana. Se consideran como valores normales en
la poblacion espaiiola los proporcionados por el estu-
dio EPISER, realizado con el mismo aparato utilizado
por nosotros'. El término de oesteopenia se aplica a
los valores de t comprendidos entre — 1 DS y superio-
res a— 2,5 DS y el de osteoporosis se reserva para los
casos en los que t es igual o inferior a — 2,5 DS.

Los datos clinicos explorados se han obtenido en
cada paciente del archivo electronico donde se anotan
sus datos de identificacidn, datos clinicos, analiticos y
tratamientos empleados. Las posibles relaciones o
asociaciones de los valores de t con sexo, edad, movi-
lidad, antecedentes de fracturas, fenobarbital, valproa-
to y medicacidn neuroléptica se han investigando
comparando estas variables con t una a una.

Los métodos estadisticos utilizados han sido el de
correlacion para el caso de dos variables cuantitativas,
las tablas de contingencia para el caso de dos o mas
variables cualitativas, y el Anova o las pruebas no pa-
ramétricas, segin su distribucion fuera normal o no
respectivamente, para la comparacion entre variables
cuanti y cualitativas. Para discriminar la influencia de
factores sumativos, se ha empleado la prueba de re-
gresion lineal mualtiple. Las diferencias entre los valo-
res de la DMO de la poblacién estudiada y la pobla-
cion general se han determinado mediante la férmula

z = (X-m)/(v(c*/n)

en la que X = media de la muestra, m = media de
la poblacion general, ¢ = DS de la poblacion gene-
ral y n = niimero de casos en la muestra. La signi-
ficacion estadistica se ha considerado para valores
de p = 0,05 o inferiores. Los programas informati-
cos empleados han sido File Maker Pro 3.0 y Stat-
View 4.5, ambos para Macintosh de Apple. Para el
calculo de la regresion miltiple se ha empleado el
programa Systat para PC.

El estudio fue previamente aprobado por los res-
ponsables de la Fundacion y recibi6 el consentimiento
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de los padres o responsables autorizados de los pa-
cientes objeto de estudio.

Resultados

El valor maximo de t es de 5,3, el minimo de — 5,9,
la media de — 0,73 y 1a DS de 2,4. Aplicando los crite-
rios mencionados, el 53% de la poblacion explorada
(101 casos) tiene una densidad 6sea normal, el 25%
(49 casos) tienen una osteopenia y el 22% (42 casos)
padece una osteoporosis.

Los valores de la DMO, junto a los correspondien-
tes a la poblacion general y su correspondiente signi-
ficacion estadistica se exponen en la tabla III. La sig-
nificacion estadistica resultante de asociar o
correlacionar t con las variables investigadas, se ex-
pone en la tabla IV. El factor discriminatorio mas im-
portante es la movilidad. La DMO muestra valores
mas bajos cuando menor es el grado de movilidad del
paciente. Los SD muestran valores intermedios entre
los de los que tienen una movilidad normal y aquellos
que la tienen limitada en mayor o menor grado.

Hay también diferencias significativas entre los que
toman fenobarbital como medicacion habitual y aquellos
que no lo toman. Estas diferencias no se encuentran para
el resto de factores explorados: edad, sexo, valproato,
medicacidn neuroléptica. y antecedentes de fracturas.

Discusion

La densitometria es un procedimiento discutido. Por
una parte estn quienes le niegan toda utilidad como
método diagnostico y aconsejan no condicionar el tra-
tamiento de la osteoporosis a sus resultados'®. Por el
contrario, los partidarios de su empleo alegan que la
densitometria es un dato que refleja la mayor o menor
fragilidad 6sea de forma fidedigna y siguen siendo vali-
das las recomendaciones que en su dia hizo la OMS".

Nuestros resultados muestran la mala situacion Osea
de la poblacion estudiada. En ambos sexos y con la ex-
cepcion de los varones de 55 a 59 anos, la DMO es sig-
nificativamente inferior a la hallada en la poblacién que
se considera normal (fig. 1). La prevalencia de la osteo-
porosis depende del punto de corte utilizado para defi-
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Tabla IV
Asociaciones estadisticas entre t y los factores estudiados

n t: media + DS )4 Prueba estadistica
Edad (aN08) ....cceeevveeeieeeciieeeieenns 192 36,484 0,61 Correlacion
Sexo:
— Femenino.........ccccoevvevveennns 76 -1,41+£2,04 0,85 Anova
— Masculino .........cccueeeveennenn. 116
Movilidad:
— Ambulantes..........cocuvveennnn. 112 -0,76 £ 1,76
— S. Down..... 26 -1,30 £0,96 <0,0001 Anova
— Movilidad limitada .... 24 —-0,78 £2,68
— Inmoviles.....cooovvveveceeennnn. 30 -354+1,52
Fenobarbital:
33 -2,37+2,08 0,001 Anova
159 - 1,19+ 1,80
51 -1,29 +2,08 0,21 Anova
141 -1,43+1,83
83 —1,18+ 1,78 0,17 Anova
109 -1,59+1,97
32 -1,25+2.16 0,63 Anova
160 -1,42+1,85

nirla. En general, se han utilizado mediciones en co-
lumna lumbar realizadas por absorciometria fotonica
dual de rayos X (DEXA). El umbral de — 2,5 DS se de-
finid para mujeres posmenopausicas, pero por exten-
sibn, y con mayor o menor consenso, se ha utilizado
para la poblacion general y para poblaciones de defi-
ciente mentales. Estudios que han comparado por re-
sultados obtenidos por ADC y DEXA orientan hacia un
punto de corte para el diagnostico de la osteoporosis de
1,65'. Autores con Mazzes proponen para el valor t,
puntos de corte diferentes seglin la localizacion anatd-
mica investigada, que en el caso de la mano seria de al-
rededor de — 1,6 DS". En la poblacidn investigada y
usando el criterio mas exigente el de — 2,5, un 22% de
los casos tienen una osteoporosis y un 25% tienen una
osteopenia, cifras que no desentonan con las de 21% y
34%, respectivamente, de Tyler®.

Un resultado no por esperado menos llamativo es
las diferencias que muestran los diferentes grupos cla-
sificados por su capacidad de deambulacion. La DMO
muestra los valores mas bajos en los inmoviles, los
mas altos en los que andan y valores intermedios en
aquellos que tienen una movilidad limitada. El valor
predictivo del factor estudiado esta confirmado en nu-
merosos trabajos'®'*. Los SD muestran valores de t in-
termedios entre los que andan y los que andan poco.
Estos resultados estan de acuerdo con lo publicado
por otros autores, tanto en adultos'® como en nifios®.
Ello probablemente es un aspecto mas del proceso de
envejecimiento precoz que muestran estas personas y
es un dato importante a tener en cuenta a la hora de di-
sehar los programas de salud especificos para ellos?.

Desde las aportaciones iniciales de Schmid en 1967
y Kruse en 1968, son numerosos los trabajos que han
puesto de manifiesto la relacion entre la depleccion
mineral 6sea y la medicacidon anticonvulsivante® 222,
Ello se ha puesto en relacion con alteraciones del me-
tabolismo intermediario de la vitamina D que condi-
ciona a su vez una peor utilizacién del Ca de la dieta.
La frecuencia con la que aparecen estos trastornos es
variable y esta variacion depende en gran parte de la
poblacion estudiada y de los criterios diagnosticos uti-
lizados. Las diferencias observadas en nuestra serie
para el fenobarbital, no se observan para el valproato
(p = 0,32) y esto esta en desacuerdo con lo publicado

20-24 2529 30-34 3539 40-44 45-49 50-54 55-59
Edad

—aVarones PG - & -Varones DM —e—Mujeres PG - - - -Mujeres DM

Fig. 1.—Densidad mineral osea en deficientes mentales (DM) y
poblacion general (PG) de ambos sexos.
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por Sheth que encuentra valores mas bajos de DMO
en los que toman esta medicacion®.

En una poblacidn de las caracteristicas de la estu-
diada, las crisis convulsivas y los comportamientos
auto y heteroagresivos son los condicionantes méas
importantes a la hora de evaluar el mecanismo de pro-
duccidn de las fracturas. Es la razén por la que los
tedricamente mas desfavorecidos desde el punto de
vista de DMO, los que no se mueven, son los que tie-
nen menos fracturas. Suprimido este grupo, tampoco
se ven diferencias significativas de t entre aquellos en
cuyos antecedentes hay fracturas y los que no las tie-
nen (p =0,92).

El lado en el que se ha valorado la determinacion
ha sido aquél en el que la DMO era mayor. Esto con-
trasta con el criterio habitual de utilizar el lado no do-
minante. Esta postura se basa en la consideracion de
que en la poblacidon estudiada hay muchos pacientes
en los que la dominancia no esta establecida y, por
otro lado, son frecuentes los casos en los que las lesio-
nes cerebrales que condicionan la enfermedad de base
motivan alteraciones troficas en un hemilado o en los
dos. Esto es especialmente evidente en los casos de
paralisis cerebral. Es de suponer que esas alteraciones
troficas afecten de forma directa al esqueleto de ese
lado, como sugieren los trabajos que demuestran que
el desarrollo 6seo del lado hemipléjico esta retrasado
con respecto al del lado no afectado®. Eligiendo el la-
do en el que los valores son mas altos, tenemos mas
probabilidades de eliminar el factor distorsionante
que supone el dafio 6seo debido a las lesiones neuro-
logicas.

Conclusiones

Los resultados obtenidos muestran que los DMG
constituyen una poblacion de riesgo con respecto a la
osteoporosis. Para conocer la importancia real del
problema seria necesario incorporar al programa de
salud de estos pacientes protocolos diagndsticos que
tengan en cuenta sus peculiaridades. Esto es especial-
mente importante en el caso de los que no andan, en
los SD y en los que reciben fenobarbital de forma pro-
longada. Son necesarios, ademas, estudios epidemio-
logicos que permitan conocer si entre los DMG hay
una mayor frecuencia de complicaciones atribuibles a
la deficiente mineralizacion 6sea. El que la cifra de t
se aparte de lo que se acepta como normal no puede
ser considerado sin mas como algo desfavorable. Esto
es especialmente importante en el grupo de paraliticos
adultos con unas nulas posibilidades de mejoria de la
funcion motora. En este sentido, la ADC se presenta
como una técnica atil para ensayos clinicos que per-
mitan comprobar la eficacia profilactica o terapéutica
de intervenciones fisioterapicas, dietéticas (suplemen-
tos vitaminicos y minerales) o farmacoldgicas que
permitan establecer recomendaciones basadas en da-
tos objetivos. Seria la forma méas adecuada de llenar
las lagunas que hoy existen en este terreno.
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Resumen

Objetivo: Conocer las practicas alimentarias y habitos
de vida en los pacientes con trastornos del comporta-
miento alimentario (TCA) que acudieron como primera
vez a nuestra consulta externa del Hospital Universita-
rio La Paz.

Meétodo: Se elaboro6 un cuestionario que los pacientes
respondian libremente y una valoracion de datos antro-
pométricos.

Resultados: La muestra la constituian 94 pacientes
que posteriormente fueron divididos en dos grupos: un
primer grupo compuesto por 43 hijos de madres que
trabajan fuera del hogar (HMTF) y 46 hijos de madres
que no trabajan fuera (HMNTF). En los 5 pacientes res-
tantes sus madres habian fallecido.

Como resultado del grupo total obtenemos en los ha-
bitos de vida en dias laborables: un 34,4% comen solas,
un 72% ven la television (TV) mientras comen y un
68,1% utilizan conductas restrictivas en su alimenta-
cion.

Al valorar la existencia de algiin amigo/a con TCA,
resulto significativamente mayor entre las mas jovenes
= 20 anos (53,7%) frente a las mas mayores > 20 aios
(26,9%) (p < 0,005).

No encontramos diferencias en los habitos y estado
nutricional de las HMTF e HMNTF: dado que en el pri-
mer grupo un 8,2% tienen malnutricion calorica severa
frente al 2,3% del segundo grupo. Mientras que un
12,2% de HMTF comen fuera de casa en los dias labora-
bles y un 44,9% lo hacen en soledad, un 20,5% del gru-
po HMNTF comen fuera de sus casas y 22,7% comen so-
las. La edad de inicio del TCA fue significativamente
mas precoz entre HMTF (16,6 aios) frente a HMNTF
(19,0 aios) (p < 0,05).

Conclusion: Un elevado niimero de pacientes tiene en
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LYFESTYLE IN EATING BEHAVIOUR DISORDERS

Abstract

Goal: To identify the eating habits and lifestyles of pa-
tients with eating behaviour disorders (TCA in its Spa-
nish acronym) who attended our out-patients’ clinic at
the “La Paz” Teaching Hospital for the first time.

Method: A questionnaire was drafted to which pa-
tients responded freely and anthropometric data were
assessed.

Results: The sample comprised 94 patients who were
subsequently distributed into two groups: the first group
contained 43 offspring of working mothers (HMTF) and
the second 46 offspring of mothers who did not work
outside the home (HMNTF in its Spanish acronym). In
the case of the 5 remaining patients, their mothers had
deceased.

The results from the group as a whole showed the fo-
llowing lifestyles for Monday-Friday: 34.4% eat alone,
72% watch television while they eat and 68.1% use res-
trictive behaviour in their eating habits.

When assessing the existence of a friend with TCA,
the results were significantly higher among those under
the age of 20 years (53.7%) versus those older than 20
(26.9%) (p < 0.05).

No differences were found in the habits and nutritio-
nal status of HMTF and HMNTTF since 8.2% of the first
had severe caloric malnutrition versus 2.3% in the se-
cond group. While 12.2% of the HMTF group eat outsi-
de the home on weekdays and 44.9% of them eat alone,
20.5% of the HMNTTF group eat outside the home on we-
ekdays and 22.7% of them eat alone. The age of onset of
TCA was significantly earlier among the HMTF group
(16.6 years) than in the HMNTF group (19.0 years) (p <
0.05).

Conclusion: A large number of subjects had a friend
with TCA in their close environment and this situation
was more frequent among the youngest ones in the
group. Some mistaken ideas regarding food have favou-
red unhealthy eating: in our group a large majority of
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su entorno algiin amigo con TCA y son las mas jovenes de
edad, en las que esta situacion es mas frecuente. Algunas
actitudes erroneas frente a la comida favorecen un com-
portamiento alimentario insano: en nuestro grupo una
gran mayoria come viendo la television. El desarrollo del
TCA es mas precoz en relacion con una estructura fami-
liar determinada; que la madre trabaje fuera de casa.

(Nutr Hosp 2002, 17:219-222)

Palabras clave: Estado nutricional. Estilo de vida. Madre
que no trabaja fuera de casa. Madre que trabaja fuera de
casa. Prdcticas alimentarias. Trastorno de conducta ali-
mentaria.

Introduccion

Los trastornos del comportamiento alimentario
(TCA) son procesos muy complejos en los que no
existe una Ginica causa sino que intervienen multiples
factores'.

Los factores familiares parecen desempehar un papel
importante en la patogénesis de los TCA, aunque hasta
el momento solo se ha demostrado la existencia de unas
caracteristicas especificas de alteracion familiar: la de-
presion y el alcoholismo, como factores predisponentes'
3. Hoy dfa sabemos que factores fundamentales como la
baja autoestima y la presion cultural hacia la delgadez se
relacionan de forma significativa con la predisposicion
al trastorno del comportamiento alimentario*>.

La adolescencia es una etapa crucial en el desarrollo
del individuo ya que se configura la personalidad y se tra-
ta de encontrar la autoidentificacion®. Las jovenes viven
esta etapa con una valoracion especial del aspecto fisico y
van a ser sus cambios puberales los que proporcionen una
mayor susceptibilidad a las alteraciones emocionales, ta-
les como trastornos depresivos y de ansiedad’”.

La practica totalidad de autores estan de acuerdo en
sefialar la importancia de las influencias sociocultura-
les. Es a partir de la segunda mitad del siglo XX y
dentro de la cultura occidental, cuando se incorpora el
valor de “la delgadez” asociandolo a éxito, aproba-
cion y aceptacion social. Incluso llega a relacionarse
con el ideal del rejuvenecimiento.

— ”Ahora estid de moda adelgazar” — con frecuen-
cia se repite esta frase®.

En nuestras sociedades desarrolladas uno de los te-
mas que mas inquieta a las jovenes universitarias es el
control del peso®'° con una alta valoracion de la del-
gadez. A partir de la adolescencia se observan diver-
sas restricciones voluntarias en la dieta"" resultando
un grupo de riesgo nutricional.

Nuestro trabajo pretende analizar el estilo de vida
de los pacientes con trastornos del comportamiento
alimentario y si el hecho de trabajar las madres fuera
del hogar incide en la adquisicion de nuevas practicas
alimentarias.

Pacientes y métodos

Desde octubre de 1998 hasta octubre de 1999 cap-
tamos un total de 94 pacientes nuevos filiados como
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people eat while watching TV. The development of TCA
occurs earlier in connection with a particular family
structure: where the mother works outside the home.

(Nutr Hosp 2002, 17:219-222)

Keywords: Eating behaviour disorder. Lifestyle. Mothers
working outside the home.

trastornos de la conducta alimentaria (anorexia, buli-
mia y trastornos de la conducta alimentaria inespecifi-
cos), que acudieron por primera vez durante ese pe-
riodo a la consulta externa de Nutricidn del Hospital
Universitario La Paz.

A todos los pacientes se les practicd un cuestiona-
rio disefiado por el equipo de enfermeria de la unidad,
acerca del estilo de vida y héabitos alimentarios, que
inclufa las siguientes preguntas:

a) Sirealizan las ingestas alimentarias en soledad
o acompanados de alguien més y el lugar elegido para
comer. Nos referimos siempre a la comida del medio-
dfa y durante los dias laborables.

b) Si ven la televisidn mientras comen.

¢) Si utilizan una conducta restrictiva ante los ali-
mentos.

Otros datos que nos parecieron relevantes como la
edad de inicio del TCA, la existencia de amigos/as en
su circulo més proximo con algiin TCA y si la madre
trabaja fuera de casa (HMTF) o no trabaja fuera
(HMNTF), fueron también incluidos en el cuestionario.

Ademas a cada uno de los pacientes se les sometid
a una valoracion antropométrica. En todos ellos se
midid el pliegue tricipital (PT) con el lipocalibrador
de Holtain regulado a presion constante (10 g/mm?), y
la circunferencia braquial (CB) mediante una cinta
flexible a nivel del punto medio entre el acromion y
olécranon; la circunferencia muscular del brazo
(CMB) se calculdo mediante la siguiente formula:
CMB = CB - (0,314 x PT). Se realiz6 una distribu-
cidn de los percentiles de estos parametros antropo-
métricos, utilizandose como tablas de referencia las
tablas de Alastrué y cols.".

A todos los pacientes se les determind el peso, talla
e indice de masa corporal (IMC) en el momento ini-
cial seglin la formula: IMC = peso (kg)/talla? (m).

Analisis estadistico

Los resultados fueron obtenidos a partir de las con-
testaciones del cuestionario de cada paciente.

El analisis estadistico de los datos se ha realizado
con el programa SPSS 9.0 (SPSS Inc.).

La descripcion de los datos cualitativos se realiza
en forma de frecuencias absolutas y porcentajes y los
datos cuantitativos mediante media, desviacion estan-
dar, minimo y maximo.

I. Calvo Vifiuela y cols.



La comparacion entre datos cualitativos se realizod
mediante el test exacto de Fisher o el test de la Chi-
cuadrado seglin la distribucidn de los datos. La com-
paracion entre datos cuantitativos se realizd mediante
el test de la t de Student

Todas las pruebas estadisticas se han considerado
bilaterales siendo significativo los valores de p < 0,05.

Resultados

Se estudiaron un total de 94 pacientes (90 mujeres y 4
varones) siendo la edad media de 22,3 + 5,7 afos. El peso
medio y el IMC medio de los pacientes al ser incluidos en
el estudio fueron 54,3 + 14,1 kg y 20,5 + 5,0, respectiva-
mente. La edad de inicio del trastorno alimentario fue de
17,9 + 4,8 anos. La valoracion del estado nutricional en la
visita inicial del grupo se muestra en la figura 1.

Respecto al estilo de vida y habitos alimentarios,
encontramos que un 84% come en casa, y lo hacen
acompanados un 65,6%. El 72% de los pacientes ven
la TV mientras comen; de ellos un 46,9% comen
acompanados y un 68% restringen con frecuencia al-
gln alimento.

Un 46,2% confesaron tener alglin amigo con TCA.
Considerando la edad en la que los pacientes acuden
por primera vez a la consulta, y dividiendo a los pa-
cientes en dos grupos, segiin que fuesen igual o mayo-
res de 20 afios o menores de 20 afios, encontramos
que la existencia de algin amigo con TCA fue signifi-
cativamente mayor entre los més jovenes frente a los
mas mayores (53,7 frente 26,9; p < 0,05).

Un 49% de nuestros pacientes eran HMTF y un
51% HMNTF. En el momento del estudio 5 pacientes
eran huérfanas de madre. La figura 2 muestra la distri-
bucion de los habitos de los pacientes segin sus ma-
dres trabajen o no fuera de casa. Considerando estos
dos subgrupos, no observamos diferencias ni en el
porcentaje de pacientes que comen solos, ni en el lu-
gar donde realizan diariamente la ingesta.

Entre nuestros pacientes encontramos un inicio mas
precoz del TCA en el grupo de HMTF que en las
HMNTF (16,6 frente a 19,04 afos; p < 0,05). Las 5 hi-
jas de madres fallecidas se unieron al grupo de HMNTF
pues la media de edad era similar (19,3) (fig. 3).

5% 15%

32% 11%

37%
B Obesidad ONormonutrido
BEM.C. Leve HEM.C. Moderada
BM.C. Severa

Fig. 1.—Esta figura representa el estado nutricional de los pa-
cientes en la primera visita a la consulta externa.

Discusion

Hoy dia las exigencias de adaptacion al medio se han
multiplicado y gracias a este proceso el hombre actual
es mucho mas flexible que en otras épocas de la histo-
ria. Resulta evidente que uno de los cambios mas rele-
vantes en los Gltimos afios ha sido la evolucion del papel
de la mujer y sus funciones en la sociedad occidental. El
trabajo fuera de casa resulta ser una aspiracion compar-
tida por la inmensa mayoria de las mujeres actuales; es
una forma de “realizacion” personal, un procedimiento
para conseguir una autoestima y autoimagen suminis-
tradora de satisfacciones suficientes para mantener la
estabilidad emocional’. La estructura familiar, por lo
tanto, ha variado. Las actuales pautas laborales han obli-
gado a modificar los distintos estilos de vida y las fun-
ciones domésticas. Asf, en casi el 50% de nuestros pa-
cientes sus madres trabajaban fuera del hogar.

Los factores relacionados con la antropologia de la
alimentacion, tales como los habitos de comer en fa-
milia, utilizar la television o la conversacion durante
las comidas, entre otros, deben ser analizados desde
diferentes ambitos, ya que nos aportan informacion
acerca de practicas erroneas que pueden llegar a ser la

100%
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0% T
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Fig. 2.—El diagrama de barras representa la distribucion por-
centual del acompaiiamiento y lugar elegido en las comidas de
dias de diario, segiin sean hijas de madres que trabajan fuera
(HMTF) e hijas de madres que no trabajan fuera (HMNTF).

40

E—

S| NO

0 0o

Edad Inicio TCA

Madre trabajadora

Fig. 3.—En esta figura queda representada la edad de inicio
del trastorno de la conducta alimentaria, segiin pertenezca al
grupo de HMTF e HMINTF.
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causa de un comportamiento alimentario insano. En
nuestro estudio resulta notorio el elevado nlimero de
pacientes (72%) que utilizan la TV mientras comen, a
pesar de que un 46% de ellos comen en compania.

El entorno sociocultural cada vez resulta més in-
comprensible y extrafo sin olvidarnos que muchos
problemas de salud en las sociedades desarrolladas
surgen como consecuencia de estilos de vida inade-
cuados'. Hay una tendencia a omitir el gesto social de
la comida. Ese lazo de afectividad humana desaparece
cuando el hombre come solo ya que se limita a una
funcidn biolbgica, el comer, permitiendo que su ani-
mo oscile entre la desgana y voracidad.

El uso de la dieta restrictiva es un factor de riesgo
inmediato para los TCA ya que motiva el inicio del
fendmeno de desnutricion, que va a dar lugar al desa-
rrollo y agravacién de los TCA. Por causa de nocio-
nes erroneas se tienden a eliminar alimentos que han
recibido el etiquetado de “muy caloricos” (pasta,
pan). Nuestros resultados muestran que el 68% de los
pacientes restringfan alglin alimento, si bien, en nin-
glin momento nos propusimos conocer el grupo de
alimentos que eliminaban de su alimentacion. Existen
estudios'® que apoyan que la insatisfaccion con la ima-
gen corporal es un factor predictivo del nivel de res-
triccion en la alimentacion.

No encontramos diferencias significativas en cuanto
a los diferentes estados nutricionales de los pacientes:
normonutridos, malnutricidn calorica leve, malnutri-
cion caldrica moderada y malnutricion caldrica severa
y obesidad, segin procedieran del grupo de HMTF y
HMNTF. Curiosamente encontramos en el grupo de
HMTF un 8,2% de malnutricion calorica severa mien-
tras que en el grupo de HMNTF so6lo era un 2,3%.

En los tltimos afios se le ha otorgado a la sociedad
una mayor responsabilidad en la aparicidon de los
TCA, por dar tanta importancia al aspecto externo del
individuo, olvidandose de aportar a su poblacion la
informacidn necesaria. Habria que incidir en una co-
rrecta educacion sanitaria sobre las necesidades nutri-
cionales y las consecuencias de la malnutricion, diri-
gida al grupo adolescente, desde el entorno docente y
familiar, para lograr unas practicas alimentarias sanas
promovidas por acciones educativas'’. Nunca pueden
estar al margen de los estilos de vida de las poblacio-
nes, del sistema de organizacion familiar y social.

Creemos necesario destacar a partir del analisis de
estos resultados, la edad de inicio del TCA en relacion
a la estructura familiar, esto es, la presencia o no de la
madre en casa (fig. 3). Con las actuales pautas sociales
(el trabajo de la mujer fuera del hogar, desplazamien-
tos, horarios etc.) se han modificado los tiempos de de-
dicacion a las funciones domésticas, originando un de-
terioro de los habitos alimentarios y estilo de vida.

El grupo de amigos y companeros es de especial im-
portancia durante la adolescencia, ademas del entorno
docente y los medios de comunicacion, ya que el joven
adolescente necesita ser aceptado por su grupo. Asi, en
nuestro estudio confirmamos esto, casi el 54% de nues-
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tros pacientes mas jovenes (< 20 afhos) conocen a al-
guien con un TCA, lo cual puede favorecer la aparicion
de los trastornos de la conducta alimentaria.

Con nuestros resultados creemos que una correcta y
oportuna educacion nutricional dirigida al grupo de
riesgo de la adolescencia podria llegar a incidir en un
descenso de la aparicion tan temprana del TCA. El
ambito educativo debe de ser amplio y cercano al ado-
lescente, es inaprescindible que intervengan los edu-
cadores y los medios de comunicacion para lograr que
los adolescentes se desarrollen sin la preocupacion
primordial del culto al cuerpo.
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