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Resumen

Introduccion: La translocacion bacteriana (TB) pro-
voca sepsis de origen intestinal y a pesar de los avances
actuales existe una elevada morbimortalidad por sepsis
por esta causa. Hemos querido investigar si una sustan-
cia inmunomoduladora como es la pentoxifilina (PX),
podia disminuir o inhibir la TB. Hemos elegido la PX
por tener acciones inmunomoduladorasy por inhibir la
sintesisy la actuacion del TNF-a, que parecetener rela-
cion con el avance hasta el fallo multiorganico en estos
cuadros.

Material y método: Serealiza un estudio experimental
con 4 gruposde 20 ratas Wistar alas que selesha some-
tido a una nutricién parenteral sin lipidos (NP) durante
7 dias. Al grupo A: NP; grupo B: NP + 50 mg/kg de PX;
grupo C: NP + 100 mg/kg y grupo D: NP + 134 m/kg. Al
7.° dia se extrae de forma estéril la cadena ganglionar
mesentérica, higado, sangre e intestino, estas muestras
se procesan pararealizar el estudio microbioldgico
cuantitativo y cualitativo, estudio histolégico de la mu-
cosa intestinal y cuantificacion del TNF-a. A los datos
obtenidos se les aplica un estudio estadistico.

Resultados: En el estudio microbioldgico cuantitativo
se observo que en el ganglio linfatico, higado y sangre
crecieron mas colonias en los animales que pertenecian
al grupo A con diferencias estadisticamente significati-
vas. El germen que con mas frecuencia se identifico fue
E. coli. En € estudio del TNF-a, el mayor valor medio lo
obtuvo el grupo A, con diferencias estadisticamente sig-
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Abstract

Introduction: Bacterial translocation (BT) leadsto
sepsis of intestinal origin and, despite current advances,
thereis a high level of mortality and morbidity asare-
sult of this. We have attempted to investigate whether
such an immunity modulating substance as Pentoxiphy-
Iline (PX) might diminish or inhibit BT. We have chosen
PX because it has immunity modulation actions and in-
hibitsthe synthesis and action of TNF-a, which seemsto
be linked to the progress of these conditions towards
multiple organ failures.

Material and method: An experimental study was
performed with 4 groups of 20 Wistar rats subjected to
lipid-free parenteral nutrition (PN) over 7 days. Group
A: PN; group B: PN + 50 mg/kg of PX; group C: PN +
100 mg/kg; and group D: PN + 134 mg/kg. On day 7, a
sterile extraction was effected to remove the mesenteric
ganglial chain, liver, blood and intestine, and these
samples were processed for the quantitative and quali-
tative microbiological study, the histological study of
the intestinal mucosa and the quantification of TNF-a.
The data obtained were subsequently analyzed
statistically.

Results: The quantitative microbiological study revea-
led that, with statistically significant differences, more
colonies grew in the lymphatic ganglion, liver and blood
of animals belonging to group A. The germ most fre-
quently identified wasE. Cali. In the study of TNF-q, the
greatest value corresponded to group A, again with
statistically significant differences. In the histological
study, it was observed that group A showed the greatest
atrophy.
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nificativas. En €l estudio histolégico se observé que el
grupo con masatrofiaerael grupo A.

Conclusiones: Nuestro modelo experimental es valido
como modelo de TB, en el grupo A sin PX se produjeron
16 TB y en los grupos con PX se disminuye e niumero de
TBylascifrasde TNF-a en suero.

(Nutr Hosp 2002, 17:223-230)

Palabras clave: Fallo multiorganico. Nutricién parente-
ral sin lipidos. Pentoxifilina. Translocacién bacteriana.

Introduccién

En laclinica diaria se encuentran situaciones que
con frecuencia pueden desencadenar la translocacién
bacteriana (TB). La TB, unavez seinicia, se vuelve
evolutivamente complejay su desenlace final puede
ser el fallo multiorgénico'. Con lateoriadelaTB se
explica el origen de la sepsis en el 30% de pacientes
con bacteriemiay fallo multiorganico que fallecen
con sepsis clinicasin poder encontrar el origen?. El re-
servorio de gérmenes, en esta teoria, seria el propio
intestino del paciente, donde los gérmenes, tras atra-
vesar la barreraintestinal, se harian sistémicos. En €
57% de pacientes politraumatizados se ha visto como
son gérmenes intestinales los que producen las bacte-
riemias’. Pape comprob6 como en pacientes politrau-
matizados el fallo multiorganico se encuentra asocia-
do a un aumento de la permeabilidad intestinal,
circunstancia que favorece la TB*.

El concepto de TB fue nombrado por Fine en
19465, pero cay6 en desuso y quedd en €l olvido du-
rante més de 30 afios. Fueron Berg y Garlington quie-
nes en 1979 definieron laTB como " €l paso de bacte-
rias viables a través de la mucosa intestinal a los
ganglios mesentéricos'y desde alli a otros 6rganosin-
ternos’ 6. Este concepto se ha mantenido sin modificar
durante muchos afios, hasta que Saadia’, en una exce-
lente revision del tema, matiza este término haciendo
hincapié en dos puntos para que se pueda tratar real-
mente de una TB: 1) la barrera gastrointestinal debe
de encontrarse integra, 2) la diseminacion puede ser
sistémica desde el principio o ir alos ganglios mesen-
téricosy desde alli alcanzar €l resto del organismo.

El porcentaje de TB, segiin Deitch?, aumenta s se
produce ateracién de lafloraintestinal, pérdida de la
funcién de barrera del tracto gastrointestinal o com-
promiso de |as defensas inmunol6gicas del huésped.
Cuando administramos una nutricién parenteral se
provoca un sobrecrecimiento bacteriano a expensas
de gérmenes gramnegativos’, se producen cambios
morfoldgicos en el epitelio de la mucosa intestinal
que hace que se atere su permeabilidad y disminuye
lalgA secretora® . Se ha demostrado que si ademas
de administrar una nutricion parenteral éstaessin lipi-
dos, se aumenta més el dafio de la mucosa intestinal,
ya que a no disponer de lipidos no se regenera esta
mucosa dafiada®.
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Conclusions: Our experimental model isvalid as a
model of BT, in group A, without PX, a total of 16 BT
occurred while in the groups with PX the number of BT
fell, asdid the serum figuresfor TNF-a.

(Nutr Hosp 2002, 17:223-230)

Keywords: Bacterial translocation. Multiple organ failu-
re. Parenteral nutrition without lipid. Pentoxiphylline.

L as bacterias translocadas son fundamental mente
bacilos entéricos gramnegativos facultativos® ¥, y se-
gun los estudios de Lozano es exclusivo de bacterias
aerobias..

L os mecanismos intimos por los cuales se produce
laTB aln no estan claros. Hay varias teorias, la més
aceptada es lateoria “del macrofago”, donde los fago-
citosintestinalesingeririan y transportarian en su inte-
rior alas bacterias intestinales desde la luz digestiva
hacia lugares extraintestinales, por ello a usar sustan-
cias inmunomoduladoras se disminuiriala TB".

Con todas | as técni cas de resucitacion hemodindmi-
ca, descontaminacion selectiva del tracto gastrointes-
tina o el uso de férmulas de nutricion enteral durante
€l periodo postraumatico inmediato, no se ha conse-
guido frenar el fracaso en el control del reservorio in-
testinal de gérmenes, existiendo alin hoy, apesar dela
amplia gama de antibi6ticos y quimioterdpicos, una
elevada morbimortalidad por sepsisy fallo multiorga
nico. Por ello hemos querido investigar si una sustan-
ciainmunomodul adora como es la pentoxifilina podia
disminuir o inhibir la TB o evitar el desenlace final
del fallo multiorganico.

Hemos elegido la pentoxifilina por tener acciones in-
munomoduladorasy por inhibir lasintesisdel TNF-a57
gue parece tener relacion con el avance hasta el fallo
multiorgénico en estos cuadros. Esta sustancia también
produce unainhibicién del efecto del TNF-a al dismi-
nuir la expresion de los receptores ICAM-12,

Material y método

Para valorar lainfluencia de la pentoxifilinaen la
translocacion bacteriana hemos disefiado un estudio
experimental con 80 ratas albina macho raza Wistar,

Tablal
Nutricién parenteral administrada a cada grupo
Grupo NP
A e Sin pentoxifilina
B e 50 mg/kg de Px
C o 100 mg/kg de Px
Do 134 mg/kg de Px

NP: nutricion parenteral; PX: pentoxifilina
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Tablall
Distribucién diaria de lastareas

Control diario BN
Administracion NP

Preparacion

delaNP

-1 0 1 2 3
Intervencion
Anestesia
Pesgje

Candlizacion yugular
Administracion NP

5 6 7

[

Reintervencion

Anestesia

Pesaje

Extraccion de ganglio
mesentérico, higado, sangre
Pesgje de todos | os 6rganos
Extraccion de intestino
Estudio microbiolégico

BN: balance nitrogenado; NP: nutricién parenteral.

entre 250 y 300 g de peso, que corresponde a una
edad de tres meses.

Se divide en cuatro grupos de 20 ratas y se les
administra una nutricién parenteral isocalorica e
isonitrogenada pero con suplementos de pentoxifilina
a distintas dosis, segln al grupo que pertenezcan
(tablal). Ladistribucion de las tareas en los 7 dias de
la experiencia se puede apreciar en latablall.

El dia previo alaintervencion se prepara la nutricién
parenteral que se administrara en perfusion continua a
partir del diadelaintervencién. El diade laintervencion
(dia0), trasla anestesiaintraperitonea delaratacon una
mezcla de ketamina (Ketola®) a dosis de 75 mg/kg, ace-
promacina (Calmoneosan®) a 2,5 mg/kg y atropina a
0,05 mg/kg, se candizalavenayugular izquierdaparala
infusion de nutriciones. Se canaliza con un catéter de si-
liconade 0,635 mmy 1,10 mm dedidmetro interno y ex-
terno respectivamente (Silastic 602-155, Dow Corning®,

Midland MI, EE.UU.). Tras la canalizacion se extrae el
catéter por lazonainterescapular y selecolocad animal
una chaqueta protectora de la talla 250-300 g (Alice
King Chatham, Medical Arts®) y seintroduce por € inte-
rior del aparato giratorio (APG) modelo cana smple pa-
rafluidos, con muelle protector (Alice King Chatham,
Medical Arts?, Los Angeles Ca, EE.UU.) que sefijaen
la parte dorsal de la chagueta mediante un tejido adhe-
rente fijando los extremos con ligaduras de seda (fig. 1).
Con la chaqueta protectora se impide que € animal pue-
da acceder al sistema sin limitarle los movimientos. In-
troducimos d animal en unajaulametabdlicaeinmovili-
zamos € extremo superior de la cabeza del APG con la
nuez de la estanteria donde estan situadas las jaulas. La
parte fijadel APG se conecta ala sonda nasogéstrica pe-
diétrica que proviene de lajeringa de 50 ml con lanutri-
€ion colocada en labomba de perfusion (Harvard Appa
ratus® modelo 2256) (fig. 1).

Nutricién

Sonda

Cabezadel APG

Catéter

Muelle protector

Fig. 1.—Conexion del sistema de nutricion en el animal de experimentacion.

Estudio experimental sobre lainfluencia
inmunomodul adora de la pentoxifilinaen
latrand ocacion bacteriana..
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Diariamente medimos ingestas y excretas para rea-
lizar el cllculo del balance nitrogenado para controlar
que no se produzca un catabolismo exagerado en
nuestros animales.

El dia 7 realizamos de nuevo una anestesia intrape-
ritoneal, pesamos a animal y tras realizarle una lapa-
rotomia estéril extraemos la cadena ganglionar me-
sentérica, un fragmento de higado, un fragmento de
intestino y sangre por puncion directa de la cava infe-
rior. En Gltimo lugar, para evitar contaminaciones, ex-
traemos material fecaloideo del ciego para el estudio
microbiolégico. Serealiza el procesamiento de mues-
tras para el estudio microbioldgico cuantitativo y cua-
litativo y el estudio histoldgico de lamucosaileal.

Estudio microbiolégico cuantitativo

Las muestras obtenidas (ganglio linfético, higado,
sangre e intestino) se homogenizan con el hemogenei-
zador de tgjidos Ultra-Trurrax T-25 Jauke & Kunkel
Ikalertechnick de 5 velocidades. El material obtenido
se mezcla con la solucién buffer del Millipore® y en
dlasesurge laparte delargjilladel Millipore® duran-
te 2 minutos. Tras este tiempo se escurre el material
sobrante y se reintroduce laregjilla en su funda protec-
toray seincubadurante 72 h a30 °C. Unavez ha pa-
sado este tiempo se cuenta el nlmero de colonias que
ha crecido con ayuda de un microscopio.

Estudio microbiol 6gico cualitativo

El aislamiento de cepas se realiz6 por lasiembrade
|as diferentes colonias que crecieron en el millipore®
en placas agar chocolate isovitalex, para conseguir
suficiente masa para poder realizar la identificacion.
Estas placas se incuban 24 h a 37 °C. Se prepara un
inoculo de las cepas que han crecido y se realiza una
lectura automatica con el auto-scan DADE paraiden-
tificar los microorganismos.

Estudio del factor de necrosistumoral

El estudio del TNF-a serealizaapartir delasangre
extraida alos animales €l dia 7 por puncion directa de
la cava inferior. Esta sangre se centrifugay al suero
obtenido se le aplica € test de enzimoinmunoandlisis
(EIA) pararatas: RAT-TNF-a-inmunoensayo Kit
Biosurce. Y lalectura se realiza de forma automética
con un lector de absorbancia

Estudio histoldgico

Para el estudio de los parametros mucosos usamos
¢l ileon terminal que se abre longitudinal mente, se co-
loca de forma extendida sobre un corcho y se guarda
en frascos con formol. Los fragmentos se someten a
un proceso de inclusion de la piezay se realizan cor-
tesde 2 a5 mieras que se montan en portaobjetosy se
tifien con la técnica estandar de hematoxilina-eosina.
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Se valora la morfologia de la mucosa, larelacion
vellosidad-cripta, el tamafio de las célulasy el nimero
de mitosis en 5 criptas, con todos estos datos se les da
una puntuacién y se clasifica el grado de atrofia de la
mucosa en ligera (puntuacion de 4-7), moderada (pun-
tuacion de 8-11) o severa (puntuacion mayor de 11).

Estudio estadistico

Se realiza un andlisis descriptivo de cada caso y se
aplica un andlisis estadistico univariante para las va-
riables cuantitativas y un célculo de proporciones en
las variables cualitativas.

Para comparar |os resultados obtenidos en los dife-
rentes gruposy evaluar el efecto de la pentoxifilina se
le aplica el test no paramétrico de Kruskal-Wallis'y
para poder comparar los grupos 2 a 2 €l test no para-
métrico de U-Mann-Whitney.

El nivel de significacion estadistica se hafijado en
p <0,05.

Resultados

Se intervinieron un total de 94 ratas Wistar para
completar los 4 grupos de 20 ratas. La mortalidad fue
de un 9,4% (10 ratas) y 4 ratas (3,76%) fueron exclui-
das de la experiencia por salida del catéter o trombo-
sisdel mismo.

Todos los animales presentaron una ganancia de
peso y un balance nitrogenado positivo, pero sin dife-
rencias significativas entre los grupos.

Estudio microbiol égico cuantitativo

En el ganglio linfético crecieron més colonias en
los animales que pertenecian al grupo A (media:
27.000), seguido de los grupos B (media: 10.650), D
(media: 9.100) y en e grupo que crecieron menos co-
lonias fue el C (media 6.550). Cuando aplicamos el
test de Kruskal-Wallis observamos que existen dife-
rencias estadisticamente significativas entre los gru-
pos (p = 0,0003) (tablalll). Si comparamos los grupos
dos a dos observamos que estas diferencias estan en-
tre el grupo A-B, A-Cy A-D.

En el higado crecieron més colonias en el grupo A
(media: 21.300), seguido del grupo B (media: 11.100)
y del Cy D (media 2.200). Al aplicar el test de Krus-
kal-Wallis si se observan diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,0046) y a comparar 10s grupos
dosados seven estas diferenciasentre el grupo A-Cy
A-D (tablalll).

En el cultivo de la sangre se observa un mayor cre-
cimiento de colonias en el grupo A (media: 19.900),
seguido del B y C (media: 4.250 y 4.600 respectiva-
mente) y el grupo con menor crecimiento fue el D
(media: 2.350). Cuando comparamos todos |os grupos
se observa significancia estadistica (p = 0,0197), y a
comparar los grupos dos a dos estas diferencias estén
entre el grupo A-B, A-Cy A-D (tablalll).

M. J. GarciaCoret y cals.



Tablalll
Media de las colonias en los distintos 6rganos estudiados

Grupo A B C D

Colonias
enganglio 27.000 10.650 6.550 9.100 P=0,0003
Colonias
enhigado 21.300 11.100 2200 2.150 P=0,0046
Colonias
ensangre 19.900 4.250 4.600 4.350 P=0,0197

Estudio microbiol 6gico cualitativo

En & grupo A se produjeron 16 TB. El germen que
con mas frecuencia se identifico fue E. coli, detectando-
se en 12 ocasiones en € ganglio, 7 en € higadoy 5 en
sangre. Le sigue en frecuencia Proteus que se aid 6 6 ve-
cesend ganglio, 1 end higadoy 1 en sangre (tabla | V).

En € grupo B se produjo una TB en 8 casos. En 5 oca
sionessedetect6 E. coli end ganglio, 3 vecesen d higado
y 1l ensangre. Proteusseaid6 2 vecesen @ ganglioy una
vez en sangrey en d higado. También seaid6 en unaoca:
sién Enterobacter cloacaey en otra S aureus (tabla V).

En el grupo C se encontraron 5 TB. Se aisl6 E. coli
en 3 ocasiones en el ganglioy 1 en sangre. Proteus se
aisl6 en tres ocasiones en € ganglio, en 1 en el higado
y 1 en sangre (tabla V).

En el grupo D se produjeron 7 TB. Seaid6 E. coli 5
veces en el ganglio, 1 en €l higado y otra en sangre.
Proteus 2 vecesen el ganglioy 1 en el higado. Y un S
aureus 'y un Enterobacter cloacae en €l ganglio linf&
tico (tabla V).

Se anularon, por considerarse contaminacién al cre-
cer Saphylococcus sp., en una muestra del grupo A,
unadel Cy otradel grupo D.

La deteccion e identificacion de los gérmenes que
estan presentes en €l intestino nos permite saber qué
gérmenes pueden dar la TB, ya que son |los gérmenes
intestinales las que la provocan. Hemos detectado una
flora constante en el ciego de nuestros animales de
gérmenes gramnegativos y grampositivos (tabla V1).

El factor de necrosis tumoral

El mayor valor medio del TNF-a en suero |o obtu-
vo el grupo A (media: 9,34), seguido del resto de gru-
pos con valores similares (grupo B: 3,83; grupo C:
3.540y grupo D: 3.835). Al aplicar €l test de Kruskal-
Wallis obtenemos que existen diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos (p = 0,0004) y &
analizar los grupos dos a dos estas diferencias se en-
cuentran entre el grupo A y el resto de grupos.

Estudio histoldgico

Al valorar la atrofia de la mucosa se encontré una
mucosa normal en el 40% de animales del grupo A,
75% del grupo B, 65% del grupo Cy 60% del grupo

TablalV
Estudio microbioldgico cualitativo en grupos Ay B
(en cada grupo se enumeran las 20 ratas que |o forman)

Gérmenes traslocados

Ganglio Higado Sangre
Grupo A
1 E. coli - -
2 E. coli, Proteus - E. coli
3 E. coli E. coli E. coli
4 S aureus, E. coli - -
5 E. coli, Proteus - -
6 Proteus - Proteus
7 - — —
8 Proteus - -
9 E. coli E. coli E. coli
10 E. coli E. coli -
11 E. coli - -
12 E. coli, Proteus  E. cali, Proteus -
13 E. coli E. coli E. coli
14 S aureus S aureus S aureus
15 Saphylococcus - -
16 - - -
17 E. coli E. coli -
18 Proteus - -
19 E. coli E. coli E. coli
20 - - -
Grupo B
1 — — —
2 — — —
3 Proteus Proteus Proteus
4 E. coli - -
5 - - -
6 E. coli, S aureus S aureus -
7 — — —
8 E. coli E. coli -
9 - — —
10 Enterobacter - -
11 E. coli E. coli -
12 - - -
13 E. coli E. coli E. coli
14 Proteus - -
15 - - -
16 - - -
17 - - -
18 - - -
19 - - -
20 - - -

D. Unaatrofia ligeraen el 50% del grupo A, 25% del
grupo B, 35% del Cy 40% del grupo D. S6lo se en-
contré atrofia moderada en el 10% de animales que
componian el grupo A.

Discusion

Nuestro model o experimental de TB se basaen lanu-
tricion parenteral sin lipidos. Una nutricion parenteral

Estudio experimental sobre lainfluencia
inmunomodul adora de la pentoxifilinaen
latrand ocacion bacteriana..
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TablaV
Estudio microbioldgico cualitativo en grupos Cy D
(en cada grupo se enumeran las 20 ratas que |o forman)

Gérmenes traslocados

Ganglio Higado Sangre
Grupo C
1 — — —
2 Proteus - -
3 E. coli - E. coli
4 - - -
5 — - -
6 — — —
7 — — -
8 Saphylococcus - -
9 - - -
10 - - -
11 Proteus - -
12 - - -
13 - - -
14 E. coli - -
15 - Proteus Proteus
16 - - -
17 - - -
18 E. coli, Proteus - -
19 - - -
20 - - -
Grupo D
1 — — —
2 — — —
3 S aureus - -
4 E. coli - -
5 — — —
6 — — —
7 E. coli - E. coli
8 — — —
9 — — —
10 Saphylococcus - -
11 - - -
12 - - -
13 E. coli, Proteus E. coli, Proteus -
14 - - -
15 - - -
16 E. coli - -
17 E. coli, Proteus - -
18 - - -
19 - - -
20 Enterobacter - -

total ya ha sido modelo parad estudio de TB por parte
de bastantes autores® * 1 1#2, A pesar de que hay trabajos
que correlacionan la atrofia intestinal que se produce
por la nutricion parenteral total con la TB3*“ 2, Illing
defiende que aunque la nutricién parenteral total produ-
ce arofiay aumento de la permeabilidad de moléculas,
esto no guarda relacion con que se produzca una mayor
TB2. Pensamos que la nutricion parenteral total vaafa
vorecer [aTB a producir los siguientes efectos:
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Tabla VI
Flora cecal detectada en nuestros animales

Gramnegativos
Escherichia coli
Acinetobacter sp.
Enterobacter cloacae
Pseudomona sp.
Proteus

Grampositivos

Saphylococcus aureusy sp.

Micrococcus sp.

Enterococcus faecalis, gallinarumy faecium
Streptococcus bovis

Gemella morbillorum

— Alterar e equilibrio de laflora normal del trac-
to gastrointestinal y producir un sobrecrecimiento
bacteriano a expensas de gérmenes gramnegativos® 2,

— Disminuir el moco facilitando la adhesion de
las bacterias al epitelio y alterando la permeabilidad
intestinal .

— Produciendo una deprivacion de la IgAs intra
luminal, parece que esta |g actlie uniéndose a las bac-
teriasy bloqueando su fijacidn alas células epiteliales
evitando asi lainvasion. .2,

— Provoca trastornos morfol6gicos en el epitelio
de lamucosa intestinal®.

Al retirar los lipidos de la nutricion parentera total
favorecemos alin més|aTB, yaque los lipidos son pro-
tectores de lamucosaintestinal a estimular la regene-
racion de la mucosa dafiada”? y ademés acttian sobre €l
sistema inmune®. Este efecto de proteccién fue proba-
do por Alverdy® quien observé que se produciaunama-
yor TB en animales alos que les daba una nutricién pa-
renteral sin lipidos durante 2 semanas. Illing aunque
observa una mayor TB en el grupo sin lipidos no en-
cuentra diferencias estadisticamente significativas™.

El tiempo a que tiene que estar sometido el animal
a estimulo de la nutricion parenteral variaen los dis-
tintos estudios entre 2 semanas® a 3 dias®, siendo €l
maés utilizado el de 7 dias® 2, Hemos utilizado los 7
dias por el ser més usado y porque previamente en
nuestro grupo de investigacién vimos como a 5° dia
de administrar dietas de bajo residuo ya se observan
diferencias en los pardmetros presivos del colony en
lahistologiay el 7° dia eradonde mayores diferencias
se observan®.

Hemos demostrado la validez de nuestro disefio ex-
perimental como modelo de TB, puesto que en e gru-
po control se produce un 80% de TB en los animales
gue [o componen.

Con €l control del balance nitrogenado y € aumen-
to de peso de los animales hemos visto que se han cu-
bierto ampliamente las necesidades cal érico-proteicas
de los animales evitando asi que la desnutricién o el
catabolismo importante contribuyeran a aumentar la
TB como se ha evidenciado en estudios.

M. J. GarciaCoret y cals.



Para el estudio de TB hemos considerado gque los
cultivos eran positivos si crecian 2 de 100 UFC/g de
tej ido® 1428,

El estudio microbioldgico cuantitativo o hemos
Ilevado a cabo con el Millipore que es un sistema de
cultivo fécil de mangjar del que sélo hemos encontra-
do una mencién en la literatura®. Respecto a los gér-
menes que se translocan, en la literatura revisada dan
importanciaaque laTB es casi exclusiva de bacterias
aerobiast 3%, | as bacterias translocadas dependen
del disefio experimental, ya que en los disefios, como
el nuestro, que se produce un sobrecrecimiento de
gramnegativas éstas son las que se translocan, pero si
el sobrecrecimiento intestinal es de grampositivas son
éstas las translocadas. En nuestro disefio, a utilizar
nutricion parenteral total y dgjar en reposo a aparato
digestivo, se produce un sobrecrecimiento de gram-
negativos por ello el germen que mas se transloca es
E. coli.

La determinacion de la TB sobre e ganglio linféti-
co es algo que estudian todos los autores que han rea-
lizado trabajos experimental es sobre este tema, ya que
esel tejido donde se aislan més colonias en los anima-
lescon TB# 2233 | apositividad del ganglio linféti-
co encontrada en la literatura varia desde el 95%* al
40%7*%. Nosotros en los 37 animales con TB en 36 se
detectaron gérmenes en el ganglio, esto representa
una positividad del 97,29%. Por ello pensamos, al
igual que otros autores*2.2.3.34 que el estudio del
ganglio linfatico parala TB es lo méas importante y
hace innecesario €l estudiar otros 6rganos. Los gér-
menes que se translocan al ganglio son |os mismos,
aunque en menor medida, que pasan al higado y en
mucha menor cuantia ala sangre. Parece que de agu-
naforma, bien sea por la barrera que supone el higado
0 por la mayor o menor gravedad de la agresiéon no
siempre se hace sistémico € germen translocado que
acanzael ganglio linfético® .

En nuestro disefio se aprecia una mayor transloca-
cion en los animales del grupo A, sin pentoxifilina,
siendo mucho menor en los grupos alos que se les su-
plementa la nutricion parenteral sin lipidos con pento-
xifilina

La bacteria que més se translocd en nuestro estudio
fue E. coli, segln la literatura es la bacteria que mas
se detecta en los estudios de TB® .

El TNF-a se produce con una finalidad beneficiosa
ante el shock séptico paraintentar luchar contralain-
feccion, ante un estimulo inflamatorio agudo se libe-
ran las citocinas proinflamatorias que son necesarias
parainiciar y coordinar la respuesta inflamatoria pre-
coz, en estafase inicial también acttan inhibidores de
las citocinas y mediadores inflamatorios que contro-
lan estarespuestainicial, si hay unafatade equilibrio
entre estas respuestas dard como resultado consecuen-
cias patoldgicas. Asi € TNF-a que en un principio es
beneficioso tiene efectos sistémicos adversos para €l
organismo®, por ello hay que recuperar la homeosta-
sis perdida actuando de cuatro formas:

1. Evitando la estimulaciéon de macr6fagos para
gue no produzcan TNF-a.

2. Bloqueando la sintesis del ARNm que es el
responsable de latranscripcion del TNF-a codificado.

3. Inhibir el efecto del TNF-a sobre los recep-
tores celulares.

4. Neutralizar el efecto inductor del TNF-a sobre
las células diana

Lapentoxifilina se havisto que actlia sobre las cito-
cinasy lasepsis, disminuyendo lalesion de los orga
nos y mejorando la supervivencia en animales con
sepsis de gramnegativos o endotoxemias' &%, Hay
estudios que afirman que la pentoxifilina inhibe la
sintesis del TNF-a mediante la inhibicidn del
RNAmMY, otros trabajos indican que inhibe |os efectos
del TNF-a3%3 gl inhibir la sobreexpresion de losre-
ceptores ICAM-1, En nuestro estudio hemos obser-
vado que en los animales con TB existia unos valores
en sangre de TNF-a superior alos que no tenian TB.

Para poder hablar de TB hay que estar seguros de la
integridad de la pared intestinal, que no exista dis-
rrupcion. Con la nutricion parenteral producimos una
atrofia de la mucosa intestinal que mejora si se aflade
alanutricion parenteral la pentoxifilina. Esta mejoria
con la pentoxifilina se explicaria por su propio meca
nismo de accidn, ya que se ha comprobado que en
model os experimentales de sepsis la pentoxifilina
ocasiona una reduccién del dafio tisular y mejorala
supervivencia de los animales. Esta disminucién del
dafo tisular se explica por el aumento del flujo san-
guineo locorregiona®, el aumento de las concentra-
ciones intracelulares del CAMP® y el bloqueo de las
acciones del TNF-a sobrelas células®. En nuestro tra-
bajo hemos comprobado que en todos los grupos hay
un grado de atrofialigeray solo en € grupo A encon-
tramos un grado de atrofia moderada.

Conclusiones

El modelo de una nutricion parenteral sin lipidos es
atil como modelo de TB.

La adicién de pentoxifilinaala nutricion parentera
hace que se disminuya la TB. No podemos precisar a
gue dosis de pentoxifilina se obtiene una menor TB,
aungue sin valores estadisticamente significativos, se
observa gque con ladosis de 100 mg/kg de pentoxifili-
na es con la que menos TB se produce. También se
observa que a afiadir pentoxifilina se disminuyen los
valores de TNF en suero, coincidiendo con los anima-
les que tienen menos TB.

La pentoxifilina también provoca una disminucion
del dafio tisular y disminuye el grado de atrofia intes-
tinal que provoca el dar una nutricién parenteral sin
lipidos.
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dereposo en pacientes criticos
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Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Resumen

Objetivo: Los pacientes criticos pueden presentar ra-
pidasy significativas variaciones de peso corporal, supe-
rioresal 20%, que se atribuyen a cambios agudos del vo-
lumen de agua extracelular. Estos cambios no deberian
modificar €l nivel de actividad metabdlica, al ser e com-
partimiento extracelular metabdlicamente inactivo. El
objetivo del estudio ha sido comprobar si lasréapidas va-
riaciones de peso corporal que presentan los pacientes
criticos, en cortos periodos de tiempo, no modifican el
gasto ener gético dereposo (GER).

Pacientes: De un grupo de 55 pacientes criticos, a los
gue se habia medido repetidamente € GER, se seleccio-
naron 15 pacientes en los que dos mediciones del GER
cumplian las siguientes condiciones clinicas: una dife-
rencia de peso corporal superior al 5%, una diferencia
de tiempo entre ambas mediciones inferior a 10 dias,
una variacion en €l aporte calérico inferior al 20%, una
diferencia en la temperatura axilar inferior a 1 grado
centigrado ("C) y lamisma sedacion y/o analgesia. Todos
los pacientes presentaban insuficiencia renal aguda. El
GER se midi6 con un sistema basado en €l espirémetro
de campana (Calorimet®).

Resultados: La variacién de peso corporal fuede 7,3+
2,12 kg. La diferenciaentreel GER con & peso corporal
altoy bajo fue en valor absoluto de 154 + 162 kcal/d (p =
0,003) y referido al peso corporal de—-0,6 £ 1,9
kcal/kg/dia (p = 0,21). Se observé unarelacion lineal, es-
tadisticamente significativa (r = 0,77 y p > 0,001), entre
las variaciones de peso corporal y de GER expresados
en porcentaje [OGER (%) =—1,77 + Opeso (%)].

Conclusion: La variacién del peso corporal que pre-
sentan los pacientes criticos, en cortos periodos de tiem-
po, se asocia con cambios en €l GER.

(Nutr Hosp 2002, 17:231-235)

Palabras clave: Agua extracelular. Gasto energético de
reposo. Peso corporal.
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INFLUENCE OF BODY WEIGHT CHANGES ON
THE AT-REST ENERGY EXPENDITURE OF
CRITICALLY ILL PATIENTS

Abstract

Aim: Critically ill patients may present rapid and sig-
nificant variationsin body weight in excess of 20%, at-
tributed to acute changes in the volume of extracellular
water. These changes should not alter the level of meta-
bolic activity, as the extracellular compartment is meta-
bolically inactive. The purpose of this study has been to
verify whether or not the rapid changes in body weight
presented by critically ill patients over short periods of
time alter the at-rest energy expenditure (GER in its
Spanish acronym).

Patients: Out of a group of 55 critically ill patients
whose GER had been repeatedly measured, 15 wer e cho-
sen as two of their GER measurements complied with
the following clinical conditions: a difference in body
weight of morethan 5%, atimedifference of lessthan 10
days between both measurements, a variation of less
than 20% in the calorie intake, a difference in axillary
temperature of less than 1 degree centigrade ("C) and
the same sedation and/or analgesia. All of the patients
presented acute kidney failure. Their GER was mea-
sured with a system based on the bell spirometer (Calo-
rimete).

Results: The variation in body weight was 7.3 £ 2.12
kg. The difference between the GER with high and low
body weight was, in absolute terms, 154 + 162 kcal/day
(p = 0.003) and, in terms of body weight, — 0.6 £ 1.9
kcal/kg/day (p = 0.21). A statistically significant (r = 0.77
and p > 0.001) linear relationship was observed between
the variationsin body weight and the GER expressed as
a percentage [OGER (%) =—1,77 + Opeso (%)].

Conclusion: The variation in body weight presented
by critically ill patients over short periods of timeis as-
sociated with changesin the GER.

(Nutr Hosp 2002, 17:231-235)

Keywords: At-rest energy expenditure. Body weight. Ex-
tracellular water.
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Introduccioén

En e ser humano el peso corpora se divide en dos
compartimientos principales: el graso y el magro. El
compartimiento magro asu vez se subdivide en lama-
sa celular, que es metabdlicamente activa, y la masa
extracelular, que incluye los espacios intravascular e
intersticial y es metabdlicamente inactivay no consu-
me oxigeno'. Los pacientes criticos y en especial los
sépticos presentan rapidas y significativas variaciones
del peso corporal que pueden ser superiores al 20%*2.
Estos cambios en el peso corporal se deben probable-
mente a variaciones en € volumen de agua extracelu-
lar del espacio intersticial**y, en ausencia de otras a-
teraciones clinicas, no deben inducir cambios en €l
nivel de actividad metabdlicaya que el compartimien-
to extracelular es metabdlicamente inactivo' ®. Ade-
mas, como la medicion de la composicién corporal
sblo se ha realizado en sujetos voluntarios bien nutri-
dosy en pacientes malnutridost, seignorasi la expan-
sion del volumen de agua extracelular, asumida indi-
rectamente por el aumento de peso, es capaz de
modificar el metabolismo en los enfermos criticos.

El objetivo de este estudio ha sido comprobar si los
cambios agudos de peso corporal que presentan los
pacientes criticos modifican el gasto energético de re-
poso (GER).

Pacientes

De un grupo de 55 pacientes criticos, a los que se
habia medido repetidamente el GER durante la venti-
lacién mecanica, se seleccionaron 15 pacientes, 13
hombres 'y 2 mujeres, en los que dos mediciones del
GER en el mismo paciente cumplian las siguientes
condiciones clinicas: una diferencia de peso corporal
superior a 5%, una diferencia de tiempo entre las me-
diciones inferior a 7 dias, una variacion en el aporte
caldrico inferior a 20%, una diferencia en latempera-
tura axilar inferior a 1 grado centigrado (°C) y lamis-
ma sedacion y/o analgesia.

Cinco pacientes ingresaron por un traumatismo ab-
dominal, asociado a traumatismo toréacico en 4 casos
y atraumatismo craneal en otro; 5 pacientes ingresa-
ron por motivos quirdrgicos: 3 por peritonitis secun-
dariaa un fallo de sutura, 1 peritonitis fecaloidea por
neoplasia de colon y 1 celulitis posquirdrgica; y los 5
pacientes restantes ingresaron por causamédica: 4 por
bronconeumoniay 1 por sepsis debida a Clostridium
perfringens. Se valord la gravedad de cada paciente
mediante el sistema Smplified Acute Physiology Sco-
re (SAPSII) alas 24 horas del ingreso®.

Todos los pacientes presentaron fracaso renal agu-
do, con creatinina sérica superior a3 mg/dl, y en 9 de
ellos € fracaso renal fue oligoanurico (diuresis < 500
mi/dia). Las variaciones del peso corporal fueron de-
bidas a un balance hidrico positivo en 7 pacientes, a
causa de la retencion de liquidos, y negativo en 8 pa-
cientes, secundario ala hemofiltracion continua.
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En cada paciente junto ala medicion del GER se
obtuvieron los datos clinicos de frecuencia cardiaca,
tension arterial media, pH, relacion PaO,/FI0,, PaCO,,
creatinina sérica, hematdcrito, proteinas totales, tem-
peratura, peso corporal y aporte calérico y de nitroge-
no. El peso corporal se midié con una bascula el ectro-
nica (Scale-tronix 2001°, Illinois).

En cada paciente los datos clinicos y metabdlicos
se midieron en dos situaciones. con un peso corporal
atoy bajo.

Medicién del GER

El GER se midi6 por la mafiana respetando las si-
guientes condiciones de reposo del paciente: posicion
de decbito supino con el térax incorporado a 20-30°,
administracion endovenosa continua de farmacos se-
dantes y/o analgésicos, volumen minuto del ventila-
dor constante desde las 2 horas previas ala medicion
y ausencia de técnicas diagndsticas o terapéuticas,
como aspiracion de secreciones bronquiales, cambios
posturales, fisioterapia, practicas radiol bgicas, pun-
ciones o aseo corporal, desde los 30 minutos anterio-
res alamedicion. No se interrumpié el soporte nutri-
cional, administrado de forma continua, parala
medicion del GER.

El GER se midi6 con un sistema comercializado’,
Calorimet®, basado en el espirdmetro de campana,
que mide el consumo de oxigeno (VO,) y calcula el
gasto energético aplicando la formula de Weir simpli-
ficada®®.

GE=VO,x 7

en donde el GE se expresa en kcal/kg/dia, \702 en
ml/miny el factor 7 representa el valor calérico del
consumo de 1 litro de O, para un sustrato mixto (4,86
kcal) multiplicado por los minutos que tiene el diay
dividido por la conversion de ml de O, alitros (1,44).
El Calorimet® mide el VO, como pérdida de volumen,
por lo que no precisa de analizadores de oxigeno, y
posibilita la medicion del GER en los pacientes criti-
cos durante la ventilacion mecanica a cuaquier frac-
cion inspirada de oxigeno (FIO,), desde 0,21 hasta 1.
Cada valor de GER fue € promedio de dos medicio-
nes con una diferencia entre las mismas inferior al
10% y cada medicion fue el promedio de 100 respira-
ciones. Lareproducibilidad de la medicion del GER
con e Caorimet esdel 7%'.

Andlisis estadistico

L os datos se expresan con el valor medio y la des-
viacion estandar. Las diferencias entre los datos clini-
cos y calorimétricos obtenidos cuando el peso corpo-
ral eraalto o bajo se analizaron con lat de Student. Se

ha utilizado laregresion lineal para analizar larela-
cion entre la variacién de peso corpora y los cambios
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en el GER. Se ha considerado como diferencia esta
disticamente significativa un valor de p < 0,05.

Resultados

La edad media de los 15 pacientes fue de 52 + 12
afosy el SAPSII de 52 + 14 puntos. Ladiferenciaen-
tre el peso corporal atoy bajo fue de 7,3 £ 2,12 kg
(tablal). El peso corpora aumentd en 7 pacientes, con
un valor medio de 6,1 + 1,0 kg (8,2 = 1,86%), y dis-
minuy6 en 8, con un valor medio de — 8,2 + 2,4 kg
(10,6 + 2,75%). El tiempo transcurrido entre ambas
mediciones calorimétricas fue de 4,7 + 2,2 dias, con
limites entre 1y 7 dias. No hubo diferencias entre €
tiempo transcurrido para ganar (4,1 + 1,8 dias) o per-
der peso (5,2 £ 2,6 dias).

Los cambios del peso corporal se asociaron con dife-
rencias estadisticamentc significativas en la FC (101 £
16 frentea 110 £ 22 Ipm; p = 0,03), lacreatinina (4,5 +
1,74 frentea3,4 £ 1,87 mg/dl; p = 0,04) y las proteinas
(51 £ 7 frentea 60 + 11 g/l; p = 0,04) y no hubo dife-
rencias en latension arterial media, la oxigenacion va
lorada con larelacion PaO,/FIO,, la PaCO,, € hemato-
crito, el aporte calérico diario, el aporte diario de
nitrogeno y latemperatura axilar (tablal).

Asociado al cambio de peso corporal, hubo una di-
ferencia entre los valores de GER de | os pacientes que
en valor absoluto fue de 154 + 162 kcal/dia (p =
0,003) y referido al peso corporal de—0,6 £ 1,9
kcal/kg/dia (p = 0,21) (tablal). De los 15 pacientes,
en 12 hubo una relacion directa entre las variaciones
del GER vy del peso corporal, en 2 larelacion fue in-
versay en 1 paciente no hubo cambios (fig. 1). Se ob-
servo unarelacion lineal, estadisticamente significati-

Tablal
Datos clinicos y metabdlicos de 15 pacientes cuando
el peso corporal era alto (A) o bajo (B)

A B p
Peso (kg) 773+11,32 70,0+ 10,97 0,0001
FC (Ipm) 101 + 16 110+ 22 0,03
TAM (mmHg) 78+ 17 72+12 n.s.
pH 732+0,08 7,35+0,06 n.s.
PaO,/FIO, 162 + 104 195 + 108 n.s.

PaCO, (mmHg) 39+8 38+4 n.s.

Creatinina (mg/dl) 45+174 34+187 0,04
Hematocrito (%) 32+32 321472 n.s.
Proteinas (g/l) 51+7 60+ 11 0,04
Aporte cal6rico

(kcal/d) 1877+279 1.780+ 381 n.s.
Aporte calérico

(kcal/kgl/d) 25+ 42 26+7,3 n.s.
AporteN, (gN,/d) 138+260 135+338 n.s.
Temperatura ("C) 375+126 375+1,06 n.s.
GER (kcal/d) 2.066+426 1912+ 379 0,003
GER (kcal/kg/d) 27+35 27+33 n.s.

FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos por minuto; TAM: tension
arterial media; GER: gasto energético de reposo.

va(r=0,77y p > 0,001), entre las variaciones de peso
corporal y de GER expresados en porcentaje [GER
(%) =—1,77 + peso (%)] (fig. 2).

Discusién

El presente estudio sugiere que el rapido cambio
del peso corporal de los pacientes criticos, atribuible
probablemente a cambios del volumen de agua extra-
celular, estd asociado a una variacion del GER. Este
resultado esta de acuerdo con el estudio de Dolz y
cols.® que demostrd que en pacientes cirréticos, des-
compensados exclusivamente por una ascitis no infec-
tada, la evacuacion de la ascitis por paracentesis se
acompafia de una reduccion del GER. Ademas, Fran-
kenfield y cols.™* observaron en pacientes sépticos que
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Fig. 1.—Cambios del gasto energético de reposo (GER), en
kcal/dia, en relacion a las variaciones del peso corporal.
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Fig. 2.—Relacién entre la variacion de peso corporal y de
GER expresados en porcentaje.
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el GER medido se correlacionaba mejor con el peso
actual (r> = 0,55) que con €l peso ideal (r2 = 0,09), lo
gue apoyarialaobservacion de que las variaciones del
volumen de agua extracelular modifican e metabolis-
mo. En nuestro estudio, realizado en pacientes con
FMO, cada variacién de 1 kg en €l peso corpora se
acompafio de lavariacion de 21 keal en el GER, valor
cercano alas 27 kcal/kg de valor medio del GER (ta-
blal). Aunque este resultado contradice la hipodtesis
del trabajo, que el agua extracelular sea metabdlica-
mente inactiva, hay que sefialar que larepercusion cli-
nica, de una variacion del GER en 21 kcal por cada
kilogramo de variacion del peso, es minima a menos
gue lavariacién del peso corporal seamuy grande.

Al valorar los resultados de este estudio debemos
tener presente varias limitaciones: el disefio retrospec-
tivo del estudio, el no haber medido la composicién
corporal, el hecho que sélo 7 pacientes presentaron
una variacion del GER clinicamente relevante, supe-
rior a 7% que es el valor de lareproducibilidad de la
medicion del GER 7, y que debido al tiempo medio
transcurrido (4,7 + 2,2 dias) entre ambas mediciones
de GER podria haber habido cambios clinicos que
modificaran el GER, por lo que ho podemos asegurar
gue la causa de la variacion del GER sea debida ex-
clusivamente a cambios del agua extravascular. Las
répidas variaciones en € peso corporal, inferioresa 7
dias, entre ambas mediciones de GER se han atri-
buido principalmente a variaciones en el volumen de
agua extracelular, como se ha observado en diversos
estudios de pacientes criticos, postoperados y sép-
ticos*s 12,

Con lafinalidad de minimizar los principales facto-
res que modifican e GER en un mismo paciente con
ventilacion mecéanica, se han seleccionado aguellos
pacientes que, ademas de presentar una diferencia en
el peso corporal > 5%, las dos mediciones del GER se
efectuaban en las mismas condiciones clinicas de
temperatura axilar, aporte calorico y sedacion y/o
analgesia:

— Temperatura corporal: debido a que las varia-
ciones de la temperatura corporal modifican el GER,
alrededor del 7% por cada grado centigrado™, un
criterio de seleccion fue que la temperatura corporal
entre ambas mediciones de GER debia ser inferior a 1
°C. Entre la temperatura corporal medida con el peso
alto y el bajo no hubo diferencias estadisticamente
significativas (tablal).

— Efecto termogeénico de la nutricién: para evitar
diferencias en el efecto termogénico de la nutricion
artificial las dos mediciones de GER se practicaron en
cada paciente con una diferencia en el aporte calérico
inferior a 20%. No hubo diferencias significativas en
€l aporte caldrico, tanto en €l valor absoluto como re-
ferido al peso corporal, ni en el aporte de nitrégeno
(tabla1). Ademés, el efecto termogénico del soporte
nutricional, cuando €l aporte calérico es cercano al
GER, representa s6lo un incremento del 3% del
GER®.
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— Agitacion psicomotriz, ansiedad y dolor: con la
finalidad de evitar el efecto sobre € GER de la agita-
cion psicomotriz, laansiedad y el dolor*2, todas las
mediciones de GER se practicaron bajo los efectos de
la sedacion y/o laanalgesia.

Es dificil razonar los mecanismos fisiopatol 6gicos
gue expliquen los cambios del GER inducidos por las
variaciones del volumen de agua extracelular. Eichac-
ker y cols.%2, en un modelo canino de sepsis, atribuye-
ron el incremento en el consumo de oxigeno, tras la
répida infusion de volumen, a un incremento de las
demandas de oxigeno del corazén, €l diafragmay los
rifiones. Sin embargo, en nuestro estudio, en e que no
se midi6 el gasto cardiaco, el aumento del agua extra-
celular radicaba probablemente en el espacio extra-
vascular y la medicién de la composicién corporal
con métodos radiactivos habria sido Util para com-
prender el significado de nuestros resultados. Otra po-
sible explicacion seria que las variaciones en el agua
extravascular indujeran alteraciones en los niveles
plasmaticos de las hormonas tiroideas libres y en con-
secuencia en el GER, debidos a cambios en los nive-
les de las proteinas plasmaticas 0 en su afinidad por
las hormonas tiroi deas, como parece ocurrir en la cri-
sistirotoxicainducida por unaintervencién quirdrgica
0 unainfeccién®. Sin embargo, dada la complejidad
de los procesos fisiopatol 6gicos que concurren en los
pacientes criticos y que pueden modificar el GER son
precisos estudios prospectivos que confirmen este re-
sultado.

Conclusién: las variaciones de peso corporal que
presentan |os pacientes criticos, en cortos periodos de
tiempo, se asocian con cambios en € GER.

Tablall
Datosindividuales de las variaciones de peso y de gasto
energético de reposo (GER)
Peso  Variaciones Variaciones Variaciones
Caso inicial de peso de peso GER
(kg) (kg) (%) (%)
1 59,0 4.4 6,9 8,5
2 65,0 6,2 8,7 3,6
3 87,2 74 78 54
4 87,2 5,6 6,0 4.8
5 83,2 6,0 6,7 21
6 55,6 6,2 10,0 7,1
7 56,0 7,0 111 -2,6
8 90,9 -125 -138 -14,7
9 79,1 -53 —-6,7 2,6
10 75,1 -83 -11,0 -9,6
11 76,4 -6,8 -89 0,0
12 62,5 -78 -125 -2.8
13 79,8 -85 -10,6 -150
14 78,0 -10,7 -13,7 -219
15 81,6 -59 -7.2 —-14,0

J M. Raurichy cols.
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Resumen

El cancer gastrico continda siendo la segunda causa
mas frecuente de mortalidad por cancer en el mundo.
La cirugia es el Gnico tratamiento potencialmente cura-
tivo, aunque los efectos adver sos de la cirugia son im-
portantes e incluyen sintomas digestivos, pérdida de
apetito y desnutricion. En nuestro estudio se incluyeron
45 pacientes gastrectomizados que estaban en trata-
miento en nuestra unidad en el afio 2000. L os datos aqui
expuestos serefieren a la primera visita poscirugia. Las
complicaciones mas frecuentes fueron diarrea (31%),
dolor (29%) y dumping precoz (24%). Otras complica-
ciones encontradas fuer on dumping tardio, nauseas, vo-
mitosy disfagia. El 49% presentaban anorexia, el 29%
actitud negativa ante la comida. Estas complicaciones
dan lugar a una alimentacion insuficiente, generando
malnutricion, principalmente de tipo marasmética. S6lo
el 7% de los pacientes estaban normonutridos, el 86%
presentaban desnutricion leve o moderaday € 7% mal-
nutricién severa. El indice de masa corporal (IMC) me-
dio de estos pacientes fue de 20 £ 3 kg/m2 L as alteracio-
nes analiticas mas frecuentes fueron anemia con
ferropenia y déficit de B12 y disminucién de los niveles
dezincy proteina transportadora de retinol. Muchos
pacientes veian afectada su calidad de vida; el 43% no
salen de casa y s6lo pueden trabajar € 13%. Se estable-
cieron tres grupos en funcion del tiempo transcurrido
desde la gastrectomia hasta la primera valoracion nutri-
cional (menos de 3 meses, entrelostresmesesy el afoy
mas de un afio) no encontrandose diferencias significati-
vas en ninguno de los parametros estudiados. En este
trabajo incluimos recomendaciones para el manejoy
tratamiento nutricional del paciente gastr ectomizado.

(Nutr Hosp 2002, 17:236-239)

Palabras clave: Calidad de vida. Dumping. Gastrecto-
mia. Malabsorcién. Malnutricion. Suplementos.

Introduccién y objetivo

La incidencia de mortalidad por cancer géastrico ha
disminuido notablemente en los Gltimos 60 afios'. A pe-
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NUTRITIONAL ASSESSMENT IN PATIENTSWITH
TOTAL GASTRECTOMY

Abstract

Gastric cancer continuesto be the second cause of can-
cer-related mortality in theworld. Surgery isthe only po-
tentially curative therapy, although the adver se effects of
surgery are considerable and include digestive symptoms,
loss of appetite and malnutrition. Our study included 45
patients subjected to gastrectomy who were under treat-
ment at our unit during 2000. The data given hererefer to
their first visit following surgery. The most frequent com-
plications were diarrhoea (31%), pain (29%) and early
dumping (24%). Other complications found were |late
dumping, nausea/vomiting and dysphagia. Anorexia ap-
peared in 49% and 29% presented a negative attitude to-
war ds food. These complications give rise to insufficient
food intake, leading to malnutrition, mainly marasmic in
nature. Only 7% of the patients were normonourished,
with 86% presenting dight or moderate malnutrition and
7% severe malnutrition. The mean Body Mass I ndex
(BM1) of these patients was 20 + 3 kg/m?. The most fre-
guent analytical alterationswer e anaemiawith ferropenia
and b12 deficit, and a reduction in the levels of zinc and
retinol transporting protein. Many patients had impaired
quality of life; 43% did not leave home and only 13% we-
reabletowork. Three groupswer e established depending
on the time that had passed since the gastrectomy was
performed before the first nutritional assessment (less
than 3 months, from three monthsto a year, and over one
year), without significant differences being found in any
of the parameters studied. In this article we include re-
commendations for the nutritional handling and treat-
ment of patientsfollowing gastrectomy.

(Nutr Hosp 2002, 17:236-239)

Keywords: Dumping. Gastrectomy. Malabsorption. Mal-
nutrition. Quality of life Supplements.

sar de ello, e adenocarcinoma gastrico continlia siendo
una de las causas mas frecuentes de mortalidad por can-
cer en d mundo? Laincidencia varia en todo el mundo
de una manera llamativa, siendo mayor en paises como
China, Japon, Chile e Irlanda. En EE.UU. y Europa oc-
cidental, incluyendo Espafia, la enfermedad es mas fre-
cuente en varones y aparece sobre todo por encima de
los 55 afios. En nuestro medio la edad mediaa diagnos-
tico estaen torno alos 60 afios de edad y larelacion va



ron:mujer encontrada en dos estudios fue 1,6:1y 1,9:1
respectivamente* °. Algunos factores parecen asociarse
al cancer de estbmago. Laingestion de altas concentra-
ciones de nitratos en alimentos desecados, ahumados y
salados parece aumentar € riesgo. Otros factores invo-
lucrados son la pérdida de acidez gastrica (aclorhidria) o
gadtritis atrdfical. También se hainvolucrado la presen-
ciade Helicobacter pilori¢, e tabaco, € acohol y € ex-
ceso de grasas saturadas de origen animal” como facto-
resde riesgo del carcinoma gastrico.

Lacirugia es el Unico tratamiento potencialmente
curativo. El adenocarcionoma gastrico es un tumor re-
lativamente radiorresistente y en el que la quimiotera-
pia no es muy efectiva. La Unica posibilidad de cura-
cion consiste en la ablacion quirdrgica completa del
tumor con extrirpacion de los ganglios linféticos ad-
yacentes, aungue ello solo es posible en menos de un
tercio de los pacientes. La tasa de curacion de las le-
siones limitadas a submucosa es mayor del 80%, pero
no hay hallazgos exploratorios precoces de cancer
géstrico y €l diagnostico suele ser tardio, empeorando
considerablemente el prondstico. Mientras no exista
ascitis ni metéstasis hepéticas o peritoneales se consi-
derara la posibilidad de cirugia, ya que la reduccién
del tumor en pacientes que parecen incurables es el
mejor tratamiento paliativo. En general, € tratamiento
en pacientes con carcinomas distales es la gastrecto-
mia subtotal y en los proximales, gastrectomia total.

L os efectos adversos de la cirugia descritos (tablal),
que repercuten en lacalidad de vida de los pacientesin-
cluyen:

1. Sindrome de dumping precoz. Los sintomas
empiezan de 10 a 30 minutos tras la ingesta, con una
mezcla de sintomas gastrointestinales (dolor abdomi-
nal, pesadez posprandial, etc.) y vasomotores (sudora-
cion, taquicardia). Se debe a vaciado rapido del con-
tenido hiperosmolar al intestino delgado, 1o que
conduce al paso de gran cantidad de volumen del es-
pacio intravascular a lumen intestinal.

2. Sindrome de dumping tardio. Los sintomas son
principal mente vasomotores y ocurren 2 a 3 horas
después de las comidas. El mecanismo propuesto esla
elevada concentracién de carbohidratos en €l intestino
delgado proximal, que son absorbidos con rapidez,
con la consiguiente hiperinsulinemia. El exceso dein-
sulina causa una hipoglucemia sintométi ca’.

3. Maddigestion y malabsorcion. La ausencia o dis-
minucion importante de acido clorhidrico y de otras se-
creciones que modulan la secrecion de enzimas pancre-
aticas (gastrina, secretina, etc.) produce una

Tablal
Complicaciones en pacientes gastrectomizados

1. Dumpingprecoz 7. Dolor abdominal

2. Dumping tardio 8. Disfagia

3. Malabsorcion 9. Malnutricion caldrica

4. Madigestion 10. Déficit vitaminico-minerales
5. Diarrea 11. Anemiamultifactorial

6.

Nauseasy vomitos

insuficiencia pancredética exocrina postgastrectomier. La
disminucion de enzimas proteoliticas dificulta la diges-
tién inicial de las proteinas, especialmente de la caseina
delaleche. El déficit de secrecion de enzimas lipoliticas
contribuiria a maldigestion grasa y esteatorrea. El défi-
cit de amilasa produce maldigestion de carbohidratos
complejos. Por otro lado, puede existir malabsorcion
también por sobrecrecimiento bacteriano, malfuncion
delavesiculahiliar y transito intestinal acelerado.

4. Diarrea posgastrectomia. Muchos pacientes su-
fren diarrea después de la cirugia géstrica, que suele
producirse unas 2 horastras laingesta. Las causas son
multiples: seccion del nervio vago, malfuncion del
vaciado de la vesicula biliar y la pérdida del piloro,
con el consiguiente aumento de la velocidad del tran-
sito. También contribuyen de manera importante la
mal digestion y malabsorcion.

5. Anemia El factor intrinseco secretado por las cé&
lulas parietal es géstricas es necesario paralaabsorcion de
lavitaminaB12 en d ileon distal. Los pacientes gastrec-
tomizados acaban sufriendo invariablemente malabsor-
cién de dicha vitamina. Ademés, los pacientes pueden
presentar malabsorcion de hierro y ferropenia, tanto por
pérdidas heméticas como por fata de &cido clorhidrico
quefacilitasu absorcidn. Laanemiaposgastrectomia sue-
le deberse ala deficiencia tanto de hierro como de B12w.

6. Nausess, vomitosy dolor abdominal posingesta, en
ocasiones en e contexto de dumping precoz, y disfagia

7. Malnutricion. Antes de lacirugiay en las se-
manas siguientes alamismala pérdida de peso eslla
mativa en la mayoria de los pacientes, probablemente
por la escasa ingesta calorice?. La pérdida de apetito
secundaria a las complicaciones antes mencionadas
podria explicar en parte esta pérdida de peso.

8. Otrosdéficit vitaminico-mineraes. Estan decritas
carencias de &cido félico™ (cuya carencia, d igua quela
de B12 puede causar anemia megalobléstica), vitaminas
liposolubles? y elementos traza como € zinc®. Ademas
de la 25(0OH)-vitamina D € calcio también puede estar
disminuido, alterando por tanto € metabolismo Gsec? .

El objetivo del presente trabajo es determinar las
complicaciones presentes en pacientes gastrectomiza-
dosy su repercusién sobre su estado nutricional.

Pacientesy métodos

Los pacientes incluidos en nuestro estudio son 45
individuos gastrectomizados por carcinoma gastrico
mediante gastrectomiatotal o casi total.

L os pacientes estaban en tratamiento en la Unidad
de Nutricion Clinicay Dietética del Hospital La Paz
de Madrid durante el afio 2000. L os datos aportados
corresponden ala primeravisita que hicieron alacon-
sulta de nutricion después de lacirugia. En dichavisi-
ta se evaluaba:

1. Lapresenciade complicaciones gastrointesti-
nales especificas.

2. Los factores limitantes de laingestay las ca-
racteristicas de su alimentacion (niimero de ingestas,
exclusion de alimentos, etc.).

Evaluacion nutricional en pacientes con
gastrectomia total
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3. Vaoracion del estado nutricional. Valoracion
antropométrica (peso, talla, indice de masa corporal,
pliegue tricipital, circunferencia muscular del brazo)
y bioguimica (hemoglobina, transferrina, ferritina, vi-
tamina B12, acido félico y marcadores nutricionales
como albumina, prealbdmina, proteina transportadora
de retinol y zinc). Se evalud la malabsorcion grasa
mediante el test de Van de Kamer.

4. Factoresdeterminantes delacalidad de vida (sa-
lidas a domicilio, actividad laboral, vida en familia,
etc.), mediante un cuestionario simple y no validado.

Se establecieron tres grupos en funcién del tiempo que
habia transcurrido desde la intervencidn hasta la primera
evauacion nutricional. Grupo A (menos de 3 meses), gru-
po B (entre 3y 12 messs) y grupo C (més de 12 meses).

Ademés evaluamos |a recomendaci On terapéutica
indicada a | os pacientes, tanto desde €l punto de vista
dietético como la utilizacion de suplementos cal 6rico-
proteicos, nutricion enteral, suplementos vitaminico-
minerales o farmacos.

El presente trabajo es un estudio piloto descriptivo,
gue servird como base para un estudio prospectivo
mas amplio.

Resultados

Un 60% de |os pacientes eran varones. La media de
edad de los sujetos del estudio esde 61 + 11 afios.

Delos 45 pacientes estudiados (fig. 1), 11 pacientes
presentaban sintomatologia compatible con sindrome
de dumping precoz (24%) y 6 con sindrome de dum-
ping tardio, 9 habian presentado nduseas (20%) y 8
vomitos (17,8%). Cinco pacientes presentaban disfa-
gia (11%). Trece individuos aquejaban dolor abdomi-
nal. La complicacién mas frecuente registrada fue la
diarrea cronica, que afectaba a 14 pacientes (31%).

En cuanto alas dificultades para su alimentacion
(fig. 2), comprobamos que 22 pacientes tenian anorexia
(49%), 13 actitud negativa ante la comida (29%) y 21
excluian de manera sistemética alguin grupo de alimen-
tos (47%). Algunos pacientes realizaban un nimero es-
caso de ingestas a dia; de media recogimos 5 inges-
tas/dia, con un rango de 3 a 15 ingestas. Al redizar la
valoracion nutricional destacamos (figs. 2 'y 3) que tan
s0lo 3 pacientes (7%) estaban normonutridos en el mo-
mento de la valoracion. Los 42 restantes presentaban
mal nutricién en mayor o menor medida, fundamen-
talmente de tipo marasmatica: 15 presentaban malnu-
tricion leve (33%) y 24 malnutricion moderada (53%).
Otros 3 pacientes estaban severamente malnutridos.
L os pacientes pesaban como media & 83,3% de su pe-
so ideal y el 94,3% de su peso habitual. El indice de
masa corpora (IMC) medio de estos pacientes fue de
20 £+ 3 kg/m2. Un 22% de los pacientes presenta un
IMC inferior a 18 kg/m?. El porcentagje de pliegue trici-
pital medio respecto a esténdar para edad/sexo fue del
57,7% + 21,67 y €l de la circunferencia muscular del
brazo 86,9% + 11,55%. En cuanto a otros marcadores
de malnutricidn, destacar que 19 pacientes (43%) teni-
an deficiencia de proteina transretinol mientras que s6-

35%-"’-4-’-. 31%

mDiarea

w1Dolor Abdominal
mDumpling precoz
WNauseas
OVomitos

B Dumpling tardio
ODisfagia

Fig. 1.—Complicaciones gastrointestinales en pacientes
gastrectomizados presentes en la primera visita postcirugia.
N = 45,

lo un paciente presentaba hipoalbuminemiay dos indi-
viduos cifras bajas de prealbdmina (3%).

Existia anemia (tabla 1) en 11 pacientes (24%). El
déficit de transferrina se encontr6 en 13 pacientes
(29%) vy €l deferritinaen 5 (11%). Por otro lado, €l
déficit de B12 estaba presente en 12 individuos
(27%), mientras solo un paciente presentaba déficit de
folatos. Analizamos la repercusion de la intervencion
quirargica sobre la calidad de vida de los pacientes.
Por eiemplo, 8 de ellos (17,7%) no salian de su domi-
cilio ni caminaban, 13 (28,9%) tampoco caminaban
pero sus familiares les ayudaban a salir alacalley
otros 11 (24,4%) no salian de casa, aunque caminaban
en €l interior de su domicilio. Solo trabajaban 6 de
ellos (13%). Once de ellos salia de vacaciones
(24,4%). Tan sdlo 5 pacientes (11,1%) mantenian una
vida sexual activa (4 hombresy una mujer).

Evaluamos los diferentes tratamientos indicados
(tablalll):

1. Recomendaciones dietéticas (100%). Sus obje-
tivos principales son evitar o paliar la desnutricion,
evitar el sindrome de dumping, ladiarreay el dolor
postingesta, ademas de prevenir la esteatorrea®. Se re-

60%

n<16

216-18
m18-20
18% u>20

20% 2%

Fig. 2—Valoracion del IMC de los pacientes gastrectomi-
zados.

Malnutr.Moderada 53%

Malnut. Severa
7%

Malnutr. Leve 1
33% L Normonutrido 7%
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Fig. 3.—Valoracion de estado nutricional de los pacientes gas-
trectomizados.

M. Delgado del Rey y cols.



comienda a todos |os pacientes que ingieran pequefias
cantidades, fraccionando la dieta en 6 0 mas pequefias
ingestas de elevado contenido cal 6rico-proteico, co-
miendo despacio y masticando bien. Se recomienda
gue los pacientes eviten el exceso de carbohidratos de
absorcion rapida (pasteles, confituras, azlcar...). Los
Iiquidos deben tomarse de 30 a 60 minutos antes o
después de las comidas y no se deben beber mas de
200 cc de liquido a la vez; nunca se bebera en las co-
midas. Se evitaran los alimentos o liquidos excesiva-
mente frios o calientes, ya que pueden producir dia-
rrea. Se excluiran bebidas alcohdlicas, gaseosas, café,
té, tabaco, especias, picantesy alimentos ricos en gra-
sa como |los embutidos o la mantequilla. Se explica a
los pacientes que puede existir mala tolerancia a algu-
nos alimentos con alto contenido en fibra, como algu-
nas verduras (alcachofas), frutas (pifia) y cereales
(integrales). No obstante, en caso de diarrea esta indi-
cado administrar preparados farmacol 6gicos con ato
contenido en fibra soluble para enlentecer €l transito.

2. Suplementos cal 6rico-proteicos cuando son ne-
cesarios, es decir, cuando no se cubren |os dos tercios
de las necesidades nutricional es con alimentos habitua
les. En nuestro estudio se prescribieron suplementos a
15 pacientes (35%) en su primeravisita poscirugia.

3. Vitaminas. Treinta pacientes (67%) requirieron
suplementos vitaminicos, sobre todo vitamina B12 y vi-
taminas liposolubles a presentar ya en estaprimeravisi-
ta niveles plasmaéticos disminuidos. En cuanto ala vita
mina B12, todos los pacientes a medio plazo requeriran
este tratamiento para evitar la anemia megal oblstica

4. Uno de cada tres pacientes precisd suplemen-
tosde hierro.

5. Un tercio de los pacientes preciso tratamiento
con enzimas pancredticas por presentar sintomatolo-
gia de malabsorcion grasa, evaluado mediante test de
Van de Kamer.

Tablall
Parametros analiticos
Hemoglobina.........cccceeeieveieieiceseeseea 11 (24%)
Transferrina..... v 13(29%
Ferritina..... 5(11%
Bi12...... v 12(27%)
Fdlico... 1 (2%)
RBP..... .. 19(43%)
Albdmina...... 1(2%
Prealbimina.......cccceeeeeeeeeeccecce e 2 (3%

Expresado como niimero de pacientes (porcentaje) con déficit de
dicho parédmetro analitico.

Tablalll
Tratamientos indicados
n %
Recomendaciones nutricionales......... 45 100%
Suplementos cal érico-proteicos.. 15 35%
Suplementos vitaminicos......... 30 67%
Suplemento de hierro......... 15 35%
Enzimas pancreticas.........cccovueeenee. 15 35%

Por lo tanto, un elevado porcentaje de los pacientes
alos que se practica una gastrectomia total presentan
complicaciones gastrointestinales. Estas complicacio-
nes dan lugar a una alimentacion inadecuada, gene-
rando malnutricién (tipo marasmética) y carencias vi-
taminico-minerales. La pérdida de peso ya antes de la
cirugiay en €l periodo postoperatorio inicial esim-
portante y puede inducir riesgo de aparicion de cono-
cidas consecuencias de la malnutricion como son la
disminucién de la respuesta inmune, mala cicatri-
zacion de las heridas 0 aumento de infecciones.

Ademés, € paciente ve afectada su calidad de vida. En
un estudio® se comprobd que los indices de cdidad de vi-
da estandarizados se deterioran en € paciente sometido a
cirugia gastrica. Disminuyen indices generales como €
Sickness Impact Profile (SP) y cuestionarios referidos a
sintomas digestivos como & Gastrointestina Sympom
Rating Scale (GSRS) También hay que tener en cuenta
que, amedio plazo, todos |os pacientes requeriran suple-
mentos vitaminicos, especia mente cobalamina. Por €lo,
consideramosimprescindible quetodos|os pacientes gas-
trectomizados sean evaluados por las unidades o servi-
ciosdenutricion clinica, tras ser dados de dtapor cirugia,
ademés de en todo € periodo perioperatario.
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Resumen

Fundamentos: Las dificultades para deglutir alimen-
tosy bebidas son un problema en la vida de muchas per -
sonas, constituyendo un claro detrimento en su calidad
de vida. El objetivo de nuestro trabajo es comparar la
aceptacion de platos modificados de textura con produc-
tos liofilizados frente a platos con productos naturales.

Métodos: Estudiamos un total de 70 pacientes con dis-
fagia ingresados en el Hospital Universitario del Rio
Hortega. L os primeros 35 pacientesrecibieron una dieta
modificada de textura con productos naturalesy los 35
restantes una dieta modificada de textura con productos
liofilizados. A todos los pacientestrasingerir el plato
modificado de textura se les realiz6 una encuesta de sa-
tisfaccion valorando los items; textura, sabor, olor y co-
lor. Posterior mente se compar aron ambos grupos.

Resultados: Se estudiaron un total de 70 pacientes (38
varonesy 32 mujeres), la edad media fue 74,9 + 16,8
afos, no existieron diferencias entre los primeros pa-
cientesy los segundos (76,6 £ 17,1 afios frente a 73,7 £
16,67 afos). Las medianas de las diferentes caracteris-
ticas organolépticas en los 4 platos comparados fueron
superiores de manera significativa todos los par ametr os
estudiados, sabor, olor, color y textura. Estos resultados
se detectaron tanto al comparar el puré de legumbre
(preparado convencional) con la merluza con zanahoria
(preparado liofilizado), como en la comparacién de la
ternera hortelana (preparado liofilizado) con la ternera
al vapor (preparado convencional).

Conclusion: En conclusion, la aceptacion por parte delos
pacientes con disfagia de los platos modificados de textura
con los productos liofilizados fue superior que con los pro-
ductos naturales. Por tanto estos nuevos prepar ados pueden
meorar la stuacion nutricional de este grupo de pacientes.

(Nutr Hosp 2002, 17:240-243)
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APPLICATION OF DEHYDRATED PRODUCTSIN
TEXTURE MODIFIED DIETSIN A HOSPITAL

Abstract

Background: Decreasein the capacity to deglution so-
lids and liquidsis a problem in many people, this pro-
blem decreases quality of life. The objective of our study
isto compar e the acceptance of texture modifies cour ses
against conventional cour ses.

Methods: A total of 70 patients were studied in our
Hospital. First, 35 patients received a modified texture
diet with conventional products and the next 35 patients
received a modified texture diet with liophilised pro-
ducts. All patients responded the next questions after to
takethe diets; texture, taste, smell and color.

Results: A total of 70 patients were studied (38 males
and 32 females), the mean age was 74.9 + 16.8 years, no
differences were detected between both groups (76.6+
17,1 yearsvs 73.7 + 16.67 years). Lyophilised diets had
better medians than conventional dietsin all parame-
ters; taste, smell, color and texture.

Conclusién: Acceptance of liophilised dishes were bet-
ter than conventional dishes. These products could im-
prove nutritional statein these patients.

(Nutr Hosp 2002, 17:240-243)
Keywords: Diet. Dehydration. Texture.

Introduccién

El diagndstico y manejo de la disfagia se ha con-
vertido en un &rea de conocimiento nueva, donde es
dificil marcar los criterios de diagnéstico y tratamien-
to correctos'. Existen diversas patologias que pueden
alterar la deglucion normal de un sujeto, patologia
neurol 6gica aguda como un accidente cerebrovascular
isquémico o hemorrégico, patologia neuroldgica de-
generativa (enfermedad de Parkinson, demencia, etc.)
0 incluso patologia mecanica como tumores de suelo
de boca, lengua, orofaringe, laringe y esofago, etc.
Los estudios de prevalencia realizados en determina-
das patologias son claramente demostrativos, de este



modo en pacientes con accidente cerebrovascular
puede alcanzar cifras del 16-100%, en pacientes con
Parkinson alrededor del 50%, en esclerosis lateral
amiatroéfica 48-100%2 Uno de los colectivos mas
afectados son los ancianos, de este modo Siebens 'y
cols.? demostraron que un 45% de | as personas mayo-
res de 75 afios presentaban sintomas de disfagia, en-
tendiendo este sintoma como dificultad para tragar,
alimentos que se atascan en la via digestiva alta, tos
durante las comidas o dolores en el pecho. En estos
momentos la media de edad de los pacientes ingresa-
dos en centros hospitalarios es cada vez mas elevaday
la presencia de ateraciones de la deglucion por consi-
guiente mas frecuente.

Todos estos datos dan la aparicion en € mercado de
diversos preparados nutricionales liofilizados de facil
reconstitucion que pueden adquirir una textura varia-
ble en funcion de las necesidades de | os pacientes.

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar €l grado de
aceptacion de las caracteristicas organol épticas de un
plato modificado de textura liofilizado con respecto a
un plato modificado de textura convencional.

Pacientesy métodos
Pacientes

Estudiamos un total de 70 pacientes ingresados en
el Hospital Universitario del Rio Hortega (Vallado-
lid), 35 pacientes con disfagia fueron encuestados an-
tes de introducir en el cadigo de dietas del centro pro-
ductos liofilizados en las dietas modificadas de
textura. Posteriormente tras 3 meses de implantacion
delos productos liofilizados en | as dietas modificadas
de textura se realiz6 de nuevo una encuesta en otros
35 pacientes con disfagia. A todos |os pacientes se les
administré en labandejaladieta prescritapor el facul-
tativo responsable, las caracteristicas de uno-de los
platos convencionaes (250 ml de la dieta) y otro lio-
filizado (50 g de producto disueltos en agua) se mues-
tran en latablal. El paciente no disponia de informa-
cion que le permitiera saber qué tipo de dieta estaba
en cada recipiente (simple ciego).

Producto

Los alimentos liofilizados se reconstituyeron con
agua, en latabla | se muestran las caracteristicas de
uno de los platos, de los dos utilizados; ternera horte-
lana'y merluza con zanahoriay arroz. En los platos
convencionales, se utilizaron ternera al vapor y puré
delegumbre.

Evaluacién

A todos los pacientes tras laingesta de los platos se
les realizaron las siguientes preguntas de una encuesta
de caracteristicas organol épticas por € personal auxi-
liar de launidad de endocrinologiay nutricién:

Tablal
Comparacion de principios inmediatos por plato liofilizado
frente a plato convencional

Liofilizado Convencional

Parametrospor plato (50 g del producto)  (racién de 150 g)
Calorias (cal) 2745 206,9
Hidratos (g) 245 3,74
Proteinas (g) 17,5 32,31

Grasas (g) 12,01 712

Fibra (g) 0,85 0,64
Colesteral (mg) 0 1035

En la calibracion nutricional final seincluyen 10 g de aceite de
oliva

¢QUE le parece la textura?
¢Qué le parece €l color?
¢Qué le parece e olor?

. ¢QUE le parece €l sabor?

Estas preguntas se respondieron en una escala cua-
litativadel 1 al 4, correspondiendo a 1 (malo), 2 (re-
gular), 3 (bueno) y 4 (muy bueno), esto se realiz6 du-
rante 5 dias consecutivos en cada paciente.

pODNE

Andlisis estadistico

Con los datos obtenidos se abrid una base de datos
con el paquete estadistico (SPSS 10.0, Inc.,lI1I.,
EE.UU.). El andlisis de la distribucion normal de las
variables se realizé mediante el test de Kolmogorov-
Smimov. Se realizd un andlisis descriptivo de las va-
riables cuantitativas, expresadas como (media + des-
viacién estandar) y como mediana. Las variables
paramétricas se compararon mediante el test de lat
Student para variables independientes y el test
U-Mann para no paramétricas. Se considerd un nivel
estadisticamente significativo (p < 0,05).

Resultados

Se estudiaron un total de 70 pacientes (38 varonesy
32 mujeres), la edad media fue 74,9 + 16,8 afios, no
existieron diferencias entre los primeros pacientes y
los segundos (76,6 + 17,1 afios frente a 73,7 + 16,67
anos).

En latabla Il se muestran las medianas de las dife-
rentes caracteristicas organol épticas en los 4 platos
comparados mostrandose superiores de manera signi-
ficativa todos los parametros estudiados, sabor, olor,
color y textura, en los platos preparados con produc-
tosliofilizados. Estos resultados se detectaron tanto al
comparar €l puré de legumbre con la merluza con za-
nahoria, como en la comparacion de la ternera horte-
lana con laterneraal vapor.

Al analizar las diferentes caracteristicas organol ép-
ticas en los propios platos liofilizados, la valoracion
delatexturay el color se mostraron superiores que la
valoracién del sabor y el olor de manera estadistica-
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Tablall
Evaluacion de |os parametros organol épticos por plato
convencional frente a plato liofilizado

Parametro Sabor Olor Color Textura

Plato
Ternera
hortelana*
Ternera
a vapor

3+065 316+067 319+067 332+0,62
246+£09 269+06 257+088 156+0,73

Plato

Merluza
con zanahoria® 2,94+06 29+059 3,06+046 3,35%0,52

Puré de
legumbre

213+08 238+081 269+06 156+0,7

Escala 1 (malo), 2 (regular), 3 (bueno), 4 (muy bueno).
* P<0,05: diferencias significativas entre todos los parametros
organolépticos de platos liofilizados frente a platos convencionales.

mente significativas (p < 0,05), tanto en la ternera
hortelana como en la merluza con zanahoria.

Mas del 70% de los pacientes respondieron como
muy buena (4) la calificacion del color y latexturaen
los dos platos liofilizados.

Discusion

A pesar de estar situados en el siglo XXI con la
pandemia de la obesidad, la desnutricién se ha con-
vertido en un problema en determinados grupos de
pacientes, sobre todo pacientes ingresados en hospita-
lesy geriatricos. La disfagia es uno de los elementos
mas importantes en estos paci entes que habitualmente
son de edad avanzada. La disfagia no es en si una en-
fermedad sino un sintoma de una multitud de patolo-
gias como los accidentes cerebrovascul ares, ateracio-
nes neurologicas crénicas, tumores de via
aereodigestiva alta, incluso intervenciones quirdrgicas
a este nivel. La prevalencia de este problema en los
pacientes hospitalizados se sitta entre el 12 y el
13%*s. Implica un riesgo de desnutricion en esta po-
blacion y también un mayor riesgo de aspiracion ein-
fecciones pulmonares en estos pacientes con el conse-
cuente peligro para el paciente y el aumento de dias
de ingreso®.

Teniendo en cuenta este panorama diversas empre-
sas han puesto en el mercado productos nutricionales
que entran aformar parte de un nuevo concepto como
es la alimentacion basica adaptada, este tipo de ali-
mentacion intenta modificando la textura de los ali-
mentos al canzar una éptimanutricion y calidad de vida
en pacientes con requerimientos nutricionales orales
especiales. Nuestro grupo ha realizado varios trabajos
pilotos en este campo demostrando la buena aceptacion
de estos productos por |os pacientes ingresados’®.

Nuestro estudio muestra cémo dos grupos de pa-
cientes con disfagia ingresados presentan una mayor
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aceptacion alos platos con productos liofilizados que
alos platos equivalentes con productos naturales, tras
introducir estos productos de manera permanente en
el codigo de dietas de nuestro centro.

L os estudios de suplementacién nutricional en es-
tos pacientes con disfagia se han centrado en las vias
de acceso y la utilizacion de nutricion enteral®. Los es-
tudios que existen en la literatura de soporte nutricio-
nal en estos pacientes son con aporte enteral con fér-
mulas poliméricas’®®. En la actualidad los diferentes
grupos que estudian la problematica de la desnutri-
cién en pacientes con disfagia, inciden en la clarare-
lacion que existe entre la malnutricion calorico protei-
ca y la disfagia en ancianos™, pacientes con
enfermedad parkinsoniana®® y pacientes institucionali-
zados®.

Laimportancia de la aparicién de nuevos productos
nutricionales no solo incide en el aporte cal6rico pro-
teico de estos preparados sino también en la posibili-
dad de modificar latexturay por tanto la aceptacion
por los pacientes de los alimentos. Son mdltiples los
platos y posibilidades nutricionales que ofrecen esta
gama de productos™e,

En conclusion, la aceptacion por parte de los pa-
cientes con disfagia de los platos modificados de tex-
tura con los productos liofilizados fue superior que
con los productos naturales. Por tanto estos nuevos
preparados pueden mejorar la situacion nutricional de
este grupo de pacientes.
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Santander.
Resumen

El objetivo del presente trabajo ha sido determinar,
en un grupo de poblacion de méas de 80 aflos de unaresi-
dencia geriatrica publica, los pardametros antropométri-
cos que constituyen valores derefereneia para el estudio
del estado nutricional. Estos parametros permiten de-
tectar alteraciones en €l estado nutricional que corregi-
das ayudaran a mantener una adecuada calidad de vida
en un grupo de poblacién muy sensible a los procesos
asociados de mor bimortalidad.

Para larealizaeion de este estudio se selecciond una
muestra de 56 ancianos sanos (13 varones y 43 mujeres),
con unamedia de edad de 86,5 + 4,8 afilosy un rango com-
prendido entre 80 y 101 afios. L os parametros medidos
fueron: peso, talla, plieguetricipital, perimetro braquial y
los valores calculados a partir de éstos: indice de masa
corporal, porcentaje de grasa corporal, &rea muscular
braquial, perimetro muscular braquial, area adiposa bra-
quial y el indice adiposo muscular. Estos valores fueron
procesados estadistieamente eon ayuda del programa in-
formatico RSB-SIGMA y se calcularon los per centiles, la
media, y la comparacién entre sexos. Se establecié como
criterio dediferencias significativas una p < 0,05.

Nuestros resultados constatan la presencia de diferen-
ciassignificativas en los par ametr os musculares, los cuales
son mayores en |os varones que en las mujeres, mientras
gue los par ametr os grasos son mas elevados en estas Ulti-
mas. Asi, se concluye que, peso, talla, & ea muscular bra-
quial y perimetro muscular braquial son significativamen-
temas devados en losvarones que en lasmujeres. Por otra
parte e pliegue tricipital, € porcentaje de grasa corporal,
e areaadiposa braquial y € indice adiposo muscular 1o son
en mujeres. No hay diferencias significativas por sexos en
¢ indicede masa corporal y e perimetro braquial.

(Nutr Hosp 2002, 17:244-250)
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ANTHROPOMETRIC VALUESIN A VERY
ELDERLY INSTITUTIONALIZED POPULATION

Abstract

The purpose of the present study has been to deter mi-
ne, in a population group over 80 years of age in a pu-
blicly-funded geriatric institution, the anthropometric
parametersthat represent reference valuesfor the study
of nutritional status. These parameters allow detection
of alterationsin the nutritional status which, once co-
rrected, will contribute to maintaining an appropriate
quality of lifein a population group that is highly sensiti-
ve to the associated morbidity and mortality processes.

In order to carry out this study, a sample of 56
healthy elderly individuals was selected (13 men and 43
women) with a mean age of 86.5 + 4.8 yearsand a range
from 80 to 101 years. The parameters measured were:
weight, height, tricipital fold, brachial perimeter and the
following values calculated on the basis of these figures:
body mass index, percentage of body fat, brachial mus-
cular area, brachial muscular perimeter, brachial adipo-
se area and the ratio of muscle to adipose tissue. These
values wer e processed statistically with the assistance of
the RSB-SIGMA computer software, with calculation of
the per centiles, the mean, and the comparison between
the sexes. The criterion for statistical significance was
set at p < 0.05.

Our results confirm the presence of significant diffe-
rences in the muscle parameters, which are greater in
men than in women, whereasthefat parametersare hig-
her in the latter. Thus, it is concluded that weight,
height, brachial muscle area and brachial muscle peri-
meter are significantly higher in men whereas tricipital
fold, percentage of body fat, the brachial adipose area
and the muscle to adipose tissue ratio are significantly
superior among women. There are no significant diffe-
rences by gender in the body mass index and the bra-
chial perimeter.

(Nutr Hosp 2002, 17:244-250)
Keywords: Anthropometrics. Elderly. Nutrition.

Introduccién

En los pafses desarrollados la piramide de pobla-
cion se esta viendo alterada debido a una combinacion
de factores que basicamente podemos resumir en una



disminucion de la tasa de natalidad junto a un incre-
mento en la esperanza de vida'. Ambos factores de-
terminan un aumento tanto en nimeros absolutos co-
mo relativos de la poblacidn anciana. De esta manera,
asistimos al incremento de un grupo de riesgo eleva-
do, ya que los cambios fisicos y psicosociales asocia-
dos al envejecimiento pueden tener un efecto negativo
en diversos aspectos, entre ellos el estado nutricional,
por la propia malnutricidon proteico-calorica, general-
mente por defecto, muy frecuente en estas edades?.

Los habitos alimentarios a lo largo de la vida pue-
den modelar la calidad e incluso la duracion de la mis-
ma?. Por ello consideramos que la valoracion nutri-
cional debe constituir una primera linea de actuacion
para identificar aquellas personas que estan en los
considerados niveles elevados de riesgo, fundamen-
talmente el grupo de personas ancianas. Factores de
riesgo social como: soledad, aislamiento, afliccion,
inmovilidad, escasos recursos, etc., y factores sanita-
rios entre los cuales incluimos enfermedades cronicas
y las alteraciones sensoriales. Estos factores de riesgo
estan, generalmente, incrementados en este grupo
afectando de forma negativa el proceso general de en-
vejecimiento e influyen de una forma esencial en los
habitos alimentarios de esta poblacion.

La valoracion nutricional, en una primera etapa, de-
be ser generalizada y simple, para permitir de una for-
ma rapida detectar aquellos individuos que se desvian
de los valores generales. Los pardmetros antropomé-
tricos (PA) son mediciones faciles de realizar e infor-
man de una manera muy sensible de diferentes com-
ponentes de la estructura corporal entre los que
resaltan el componente muscular y graso 4-6 . El em-
pleo reciente de metodologias mas sofisticadas y por
lo tanto de uso mas restringido (p. €j., impedancia), ha
demostrado que los PA son pruebas de una gran fiabi-
lidad”#. Partiendo de esta linea de base, creemos que
se hace necesario poseer unos valores de referencia en
cada poblacidn concreta. En este sentido, el incremen-
to de la poblacion anciana que habita en centros resi-
denciales hace necesario el aportar valores antropo-
métricos que puedan servir de referencia al conjunto
general de esta poblacion. Por estas razones, en este
estudio se ha seleccionado una muestra tipo que re-
presenta a una poblacion institucionalizada cuya his-
toria clinica es conocida y ademas toda ella posee a un
tipo de ingesta com{n.

Material y métodos

Un total de 98 residentes mayores de 80 afios de la
unidad de validos de la Residencia de la Tercera Edad
del IMSERSO en Cueto (Santander), fueron informa-
dos del estudio que pretendiamos realizar. Participa-
ron 56 ancianos (13 varones y 43 mujeres) con una
media de edad de 86,5 + 4,8 afios, comprendidos en
un rango de 80-101 afos. Todos los participantes es-
taban residiendo por lo menos un mes antes del inicio
del estudio, no posefan ningfin tipo de patologia ni ha-

bian estado ingresados en un hospital en los seis me-
ses previos.

El procedimiento de toma de los PA primarios, se
resume de la siguiente forma. En cada individuo se re-
alizaron tomas estandarizadas de peso (P) en kilogra-
mos Yy la talla (T) en centimetros. La toma del peso se
efectud con los voluntarios descalzos y vistiendo ropa
ligera. La talla se midid con los participantes descal-
70s, la espalda apoyada en la barra vertical del talli-
metro y mirando al frente. Para determinar los valores
del perimetro braquial (PB) y el pliegue tricipital
(PT), se realizan mediciones en el brazo no dominan-
te, en el punto determinado de forma estandar y efec-
tuadas siempre por el mismo observador y con los
mismos (tiles, tal y como sefialan las normas interna-
cionales®!". Con el voluntario en posicion erecta se
miden la longitud (cm) del brazo en posicion paralela
al cuerpo, desde el acromion al olécranon, y en la po-
sicidon dorsal se determina el punto medio posterior
(PMP). En este lugar (PMP) se realiza una marca que
sirve de referencia para las medidas del perimetro bra-
quial (PB) en centimetro y del pliegue tricipital (PT)
en milimetros. La medicion del PT la efectiia el obser-
vador cogiendo un pellizco en el PMP con el indice y
el pulgar de una mano. Con la otra mano se aplica
perpendicularmente el lipocaliper (Harpender ™),
manteniendo el pellizco durante toda la medicion. Se
realizan tres mediciones consecutivas, dejando entre
ellas que los tejidos recuperen su tono de linea de ba-
se. La medida registrada es la media aritmética de las
tres tomas. Este criterio de medida se basa en los con-
sejos generales de utilizar un solo pliegue como para-
metro de valoracidn en las encuestas y estudios de po-
blacion, en este caso el PT '>'*. En el caso de la
medicidén del PB, con una cinta métrica se realizan
tres mediciones por voluntario y se registra el valor
medio de las mismas.

Los datos primarios registrados (P, T, PB y PT),
fueron introducidos en el programa estadistico RBS-
SIGMA, que realiza las formulas apropiadas para ob-
tener los PA deducidos. El indice de masa corporal
(IMC) o indice de Quetelec, es la relacion P/T 2 (tam-
bién se calculd con valores P/T *). El porcentaje de
grasa corporal (% GC) ha sido calculado mediante la
ecuacion de regresion basada en los pliegues de grasa
corporal como tnica variable, % GC = (4,95/d — 4,5)
X 100, donde d se calcula por la formula de Durnin y
Rahaman ©.

El 4rea muscular braquial en cm?, (AMB) = (PB
—3,14 X PT)? /(4 X 3,14), es una medida para el calculo
de la parte corporal libre de grasa 16 y el perimetro
muscular braquial en cm (PMB) = PB - (3,14 x PT),
mide la circunferencia muscular del brazo'*. El area
adiposa braquial en cm? (AAB) = PT x PB/2 — (3,14 X
PT?2/4) y el indice adiposo muscular (IAM) =
AAB/AMB, son parametros para definir la obesidad °.

Seguidamente de los PA obtenidos, se calcularon
las medias aritméticas y las desviaciones tipicas, ade-
mas de los percentiles 5, 25, 50, 75 y 95 para cada uno
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de los grupos de varones y mujeres, posteriormente se
efectud la comparacidon de medias por sexos. En el
analisis estadistico de los datos se establecid como
criterio de diferencias significativas una p < 0,05.

Resultados

Los resultados obtenidos en este estudio para un
grupo de edad comprendido ente los 80 y 101 afios
aparecen resumidos en las tablas I y II. La tabla I
muestra los valores medios de los parametros antro-
pométricos estudiados en funcion del sexo. Notese
que existen diferencias significativas entre sexos en
los valores referentes a P 'y T. Ambos valores son sig-
nificativamente superiores en varones que en mujeres,
siendo esta diferencia mas manifiesta en este altimo
parametro (p < 0,001). Respecto de las mediciones
braquiales debemos sefialar que el PT es significativa-
mente mayor en las mujeres (p < 0,001), mientras el
PB no presenta diferencias significativas entre sexos.

Del anilisis de los valores de los PA calculados po-
demos observar que cuando se calcula el indice de
masa corporal (IMC) aplicando sus dos principales
formulaciones (P/T?y P/T"* no hay diferencias signi-
ficativas entre grupos en ambos casos. E1 AMB y el
PMB, en nuestro estudio, no alcanzan valores signifi-
cativamente diferentes entre los varones y las mujeres
(p < 0,05), por otra parte el AAB y el IAM son signi-
ficativamente mayores en las mujeres que en los varo-
nes (p < 0,01 y p<0,001 respectivamente).

La tabla II nos muestra los valores obtenidos para
el grupo de varones y el de mujeres en los percentiles
5, 25,50, 75 y 95 de los parametros antropométricos
resefiados en la tabla I.

Discusion
El perfil nutricional es considerado como un grupo

de valores que nos orientan hacia la presencia de de-
terminados disbalances en el binomio salud-enferme-

dad de las personas? . La valoracion nutricional, en un
primer frente de actuacion, se basa en mediciones an-
tropométricas sencillas; los parametros antropométri-
cos (PA). Se ha demostrado en diversos estudios que
los PA proporcionan una estimacion cuantitativa muy
fiable para la valoracion del estado nutricional. Ade-
mas, constituyen un método de realizacion facil, rapi-
do, inofensivo, fiable y econdmico***!°, Estas carac-
teristicas han hecho de los PA una prueba de gran
valor orientativo en clinica ya que el organismo, en
momentos de necesidad o carencia, utiliza las reser-
vas energéticas provenientes de lipidos y proteinas,
con la concomitante variacion asociada en los PA. De
esta manera se ha comprobado que determinados plie-
gues cutaneos (p. ej., el PT) indican el estado de las
reservas grasas del organismo, mientras que el PB es
un indicador de niveles de proteina muscular .

Aplicando una metodologia correcta en la obten-
cion de estos parametros se pueden calcular valores
estandar de una determinada muestra. De estos valo-
res, posteriormente se calculan los percentiles para
cada grupo de edad y sexo, los cuales pueden ser con-
siderados patrones de referencia para la poblacion
concreta de la cual se obtuvo la muestra. En este sen-
tido son escasos los estudios que se han realizado en
poblaciones de edad avanzada, y generalmente consi-
deran este grupo, muy heterogéneo de edades, como
un grupo global de personas mayores de 70 afios (17 y
20) o incluso incluyen personas de 60 afios?'. En nues-
tro estudio, y dada la importancia que esta adquiriendo
la poblacion geriatrica, nos hemos centrado en una po-
blacion de mas de 80 afos.

Los valores de talla (T) de nuestro estudio mostra-
ron diferencias significativas entre varones y mujeres
(tabla I). En un estudio para la poblacion geriatrica de
Tenerife (rango 70-79 ahos), Gonzalez Hermoso y
cols. 1990 " obtuvieron unos valores de 1,68 para los
varones y 1,54 para las mujeres. Ver resultados com-
parativos en la tabla III. En el estudio de Alastrué y
cols., 1993 | para la poblacion geriatrica de Barcelo-

Tablal
Comparacion entre grupos de varones y mujeres en los pardmetros antropomeétricos

Pardmetros Varones Mujeres P <0,05
65,7+ 11,1 54,7+12,6 0,01
161,1 £6,3 147,83 £ 6,6 0,001

25,1 £3,7 249+49 NS
320+7,3 320+7,3 NS
9,2+3,5 15,7+6,9 0,001
27,1 £2,6 27,1 +49 NS
20,2+5,2 269+179 0,01
46,5 £ 8,04 39,8 + 14,6 0,05
24,09 +2,15 219+39 0,05
11,9+53 199+11,3 0,01
0,25 +£0,09 0,50 £0,25 0,001

Los valores representan, media + desviacion tipica. Ver texto para explicacion de las abreviaturas de los parametros. Diferencia significativa
para una p <0,05.
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Tablall
Percentiles de los pardmetros antropométricos evaluados en varones

pPC P T P/T? P/T!S PT PB % GC AMB PMB AAB IAM
5 46 146 19,7 25,2 5 22,5 12,1 32,8 20,3 5,6 0,12
25 55 156 21,7 31,3 5,5 25 16,1 38,3 22 7 0,14
50 68,4 163 24,7 32,9 9,5 27,5 20,9 48,9 24,8 12,3 0,25
75 72,2 165 28,7 38,12 12 29 241 53,5 26 15,7 0,34
95 81,2 168 30,7 42,9 15 31 26,4 55,6 26,1 21,8 0,39
Percentiles de los pardmetros antropométricos evaluados en mujeres
PC P T P/T? P/IT'> PT PB % GC AMB PMB AMB IAM
5 31 136 16,9 19,4 5,5 22 12,6 23,6 18,2 4.4 0,16
25 40 144 21,4 26,7 11 24 22,7 31,8 20 11,7 0,33
50 59 147 25 29,6 14 25,5 26,4 35,1 21 17,3 0,45
75 60 153 27,8 34 21 29,5 33,3 42,1 23 248 0,68
95 85,5 157 35,1 47 27 37,5 37,6 68,5 29,3 41,5 0,87
Valores de los percentiles (PC) 5, 25, 50, 75, 95 para los pardmetros antropométricos analizados en nuestro estudio. Para abreviaturas ver
texto.
Tablalll
Valores comparativos de los estudios analizados en este trabajo para varones y mujeres

Gonzdlez Hermoso'” Alastrué’ Esquius” Nutricia® Jiménez-Sanz
P (kg) 72,6 £11,6 64,3 +11,38 61,98 71,1 £11,7 65,7+11,1
T (m) 1,68 + 0,62 1,61 +£0,7 1,59 1,61 +0,8 1,61 £0,63
P/T? 24,89 +3,94 24,72 + 3,89 24,42 27,1 +£35 25,1 +£3,7
PT (mm) 79+35 10,46 +£3,91 10,88 18,1 £6,9 9,2+35
PB (cm) 275+2,6 24,96 +3,03 23,87 28,4 +£3,7 27,1+£2,6
Varones: valores = media = DT.

Gonzdlez Hermoso" Alastrué’ Esquius” Nutricia® Jiménez-Sanz y cols.
P (kg) 66,6 + 12,4 56,9 + 12,8 53,52 633+11,9 54,7+ 12,6
T (m) 1,54 +0,59 1,47 £0,7 1,45 1,47 £0,64 1,47 £ 0,66
P/T? 29,19 25,93 +5,19 2541 29 +5,1 249+49
PT (mm) 129+6,7 16,44 + 7,33 16,46 249+17,6 15,7+ 6,9
PB (cm) 28 +£3,2 25,24 +4,29 22,12 28,7+3.8 27,1 +49

Mujeres: media + DT.

na, se obtienen unos valores de talla media en perso-
nas de mas de 70 afios de 1,61 para varones y 1,47 pa-
ra mujeres. Esquius y cols.”, en un estudio similar pa-
ra la poblacion de mas de 85 ahos de Manresa
obtuvieron para este parametro un valor de 1,59 para
los varones y 1,45 para las mujeres. Por su parte, el
estudio Nutricia®, realizado en ancianos ingresados
en residencias publicas de Cataluna, Galicia y Anda-
lucia, mostrd una talla media en el grupo de personas
de méas de 70 anos de 1,61 para los varones y 1,47 pa-
ra las mujeres, valores semejantes a los obtenidos por
nosotros. Nuestros resultados no pueden ser compara-
dos con los del estudio de Esteban Pérez y cols.? pues
estos autores, que realizan una comparacion entre per-
sonas institucionalizadas en residencias y hospitaliza-

das, calculan la media de este PA para ambas pobla-
ciones sin diferenciar los valores respectivos para mu-
jeres y hombres.

El valor de la talla, puede estar influenciado por la
incidencia de diversos factores organicos, tanto intrin-
secos como extrinsecos . En primer lugar los cambios
propios del esqueleto determinan que durante el enve-
jecimiento y atin en fases previas se produzca una
paulatina disminucion de la talla. Por otra parte, con
el envejecimiento se produce una reduccion en la in-
gesta calorica, lo cual determina que la reparacion y
renovacion tisular se encuentren comprometidas. Es-
tas consideraciones, entre otras, determinaran la re-
ducciodn de este parametro de forma concomitante a la
edad avanzada®%. Asimismo, la talla representa un
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valor muy importante desde el punto de vista de po-
tencialidad del desarrollo corporal y se ha mostrado
que tanto la predisposicion genética como la nutricion
de la persona en edades tempranas de su desarrollo
prenatal y postnatal determinaran de forma muy nota-
ble el maximo desarrollo en altura de la persona?®.
Debemos tener presente tanto para este estudio, como
para otros estudios que se han efectuado en este seg-
mento de poblacion espafiola, que ésta corresponde a
una fase de general carencia proteico-calorica durante
su fase de desarrollo infanto-juvenil, con lo cual es
posible que estas personas no hubieran alcanzado su
maxima potencialidad de talla. Los estudios longitu-
dinales que se estan realizando con poblaciones mas
jovenes estan determinando la presencia de una ten-
dencia secular de incremento de este parametro hasta
la adolescencia cuando se compara con cohortes mas
viejas, posiblemente debido a un diferente aporte nu-
tritivo?. El anélisis de las actuales cohortes mas jove-
nes en sus fases de envejecimiento revelara la verda-
dera magnitud de estos cambios.

Respecto del parametro peso (P), en nuestro estu-
dio se observan diferencias significativas entre varo-
nes y mujeres (p < 0,01). En el estudio de Alastrué y
cols., 1993 ' para la poblacion de mas de 70 afos,
obtienen valores medios de 64,3 kg para los varones y
56,9 kg para las mujeres, mientras que en nuestro es-
tudio los valores son 65,7 y 54,7 kg respectivamente.
Esquius y cols."” obtienen unos valores muy semejan-
tes a los nuestros (61,98 y 53,52 para varones y muje-
res). Nuestros resultados muestran que hay diferen-
cias de mas de 10 kg con el trabajo de Gonzalez
Hermoso y cols.!” para la poblacidon anciana tinerfefia
femenina y 8 kg con respecto a la masculina (tabla
III). Creemos que esta diferencia se puede deber al
hecho de que en nuestro estudio se incluyen personas
de muy elevada edad y como se ha sefialado por di-
versos autores, en las fases mas avanzadas del enveje-
cimiento se produce una reduccidn en el parametro
peso?'2. Asi, en el estudio Nutricia® se produce una
reduccion de 5 kg en el p5S0 entre el grupo de 85-89
anos y el de 90 o més afios, para mujeres y se mantie-
ne constante para varones (p50 = 67,1). Se ha sugeri-
do que la reduccidn del peso en el envejecimiento se
debe, en parte a una disminucion global del volumen
de los distintos compartimentos del organismo? . En
este sentido, debemos sefialar que también es impor-
tante conocer el peso de la persona en edades previas
para asi poder realizar un estudio longitudinal que nos
permita conocer el porcentaje de variacion de esta pa-
rametro en estas etapas de la vida. Esto nos servira pa-
ra determinar la posible severidad de su variacion,
pues, pérdidas o ganancias rapidas de peso nos deben
poner en aviso de posibles patologias subyacentes.

El valor més utilizado en clinica y epidemiologia
para determinar el estado nutricional general de una
persona particular o una poblacion general es el indice
de masa corporal. E1 IMC es considerado una medida
de peso relativo y establece una relacion entre la talla
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del sujeto y su peso (véase apartado de material y mé-
todos). Los valores medios obtenidos en nuestra
muestra para varones (25,1 + 3,7) y en mujeres (24,9
+ 4,9) no mostraron diferencias significativas cuando
se compararon entre ellos. En el trabajo de Alastrué y
cols., 1993 ' se obtienen para la poblacion de mas de
70 afos valores de 24,72 para los varones y 25,93 pa-
ra las mujeres. Por su parte Esquius y cols.19 obtuvo
para su muestra un IMC de 24,42 para los varones y
25,41 para las mujeres. Estos valores son muy seme-
jantes a los obtenidos en nuestro estudio. En el estu-
dio Nutricia® cuando se engloba la poblacion en un
solo grupo de edad se obtienen unos valores de 27,1
para los varones y 29 para las mujeres, siendo estas
diferencias significativas con una p < 0,001. Asimis-
mo en el mencionado estudio® , se observa una ten-
dencia a la reduccion del IMC con el envejecimiento
tanto en varones como en mujeres, siendo en este @lti-
mo grupo mas marcada dicha reduccion pues pasa de
una media de 30,2 en el grupo mujeres de 65-75 afos
hasta un valor de 27,6 en el grupo de mayores de 85
anos. En el estudio de Esteban Pérez y cols. se obtu-
vo un IMC para la poblacion sana institucionalizada
en residencias de 27,7 mientras que para la hospitali-
zada este valor se redujo a 23,7. El IMC para la pobla-
cion de residencias es semejante al obtenido en el es-
tudio Nutricia y como era de esperar el IMC para la
poblacion hospitalizada es mas bajo, pues, ésta es una
poblacidon sometida al efecto de diferentes patolo-
gl’aszl,28 .

El IMC se considera un parametro que correlaciona
positivamente con determinados indicadores de salud
y longevidad *?. Aunque en nuestro estudio no he-
mos realizado una redistribucion de la muestra en
subgrupos de edad, debido a la pequeha magnitud de
la misma, si hemos observado, que las personas mas
longevas de nuestro estudio también presentan un
IMC menor que las mas jovenes. Respecto al valor
optimo del IMC y su relacion con la longevidad este
es un tema controvertido pero existe un consenso ge-
neralizado en que valores bajos son mejores que altos.
En el estudio realizado por Stevens y cols.”, que im-
plico una gran muestra de poblacion y se efectud du-
rante 12 afios, mostrd que el IMC entre 19 y 21,9 tenia
el menor riesgo de muerte en todas las categorias de
edades, aunque este valor carecia de peso relativo tras
superar los 75 afnos de edad. Por otra parte Shaper y
cols.? encontraron que el minimo riesgo de mortalidad
se encontraba en valores comprendidos entre 20-23,9
y por debajo de 20 se reducian las enfermedades car-
diovasculares, pero para los varones todas las causas
de mortalidad se incrementaban para valores inferio-
res a 20 y superiores a 30.

Respecto del PT nuestros resultados medios en va-
rones son 9,2 y 15,7 para mujeres. Estas cifras son se-
mejantes a las obtenidas por Alastrué y cols.!® para
una poblacion de edad igual o superior a 70 afios
(10,46 para los varones y 16,44 para las mujeres) y de
las cifras de Esquius y cols.19 para hombres (10,88) y
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para las mujeres (16,46). Los valores del p50 del men-
cionado estudio se corresponden con los valores cal-
culados para el p55 de nuestro estudio. En el estudio
Nutricia® se recogen unos valores medios de 18,1
mm para los varones y 24,9 mm para las mujeres del
grupo de edad 85-89. Estos corresponden en nuestra
muestra unos valores superiores al p95 para los varo-
nes y un p85 para las mujeres. Consideramos que los
valores recogidos en el estudio Nutricia pudieran re-
presentan una sobreestimacion, pues, tanto nuestros
resultados en una poblacion institucionalizada, como
los valores del Alastrué y cols.18 reflejan unos indi-
ces mas acordes con la realidad. Los valores del estu-
dio Nutricia® para nuestra muestra, corresponderian a
mujeres obesas y varones extremadamente obesos.
Alastrué y cols.'* obtuvo un valor medio para el PB de
24,96 para varones y 25,24 para las mujeres. Nuestros
resultados muestran que el valor de la media en varo-
nes es de 27,1 que corresponderia al percentil 80 del
mencionado estudio. En el caso de las mujeres ambos
percentiles 50 se encuentran en valores muy proximos
(tabla IT). La media del valor PB de nuestro estudio
(27,1 para ambos sexos) se encuentra en el rango ob-
tenido es el estudio Nutrica® donde dichos valores
son de 27,4 para los varones y 27,9 para las mujeres.

La comparacion del resto de valores por nosotros
obtenidos con los mencionados articulos muestra que
la media del AMB de nuestra muestra de varones es
superior en dos unidades (24,09 frente a 22,5) a la me-
dia del estudio Nutricia 20 . Esta diferencia se reduce
a una unidad en el caso de las mujeres (21,9 frente a
20,4). El valor del percentil 50 para el mismo parame-
tro de nuestra muestra es de 24,8 para los varones y
21,5 para las mujeres, estos valores son superiores en
tres unidades a los obtenidos por Alastrué y cols.'® pa-
ra varones y en 8 décimas para las mujeres. Segiin es-
tos Gltimos valores, nuestra poblacion masculina me-
dia estaria en el percentil 90, mientras que la
femenina ocuparia el percentil 85. Finalmente el IAM
de nuestro estudio en su valor medio es muy inferior
al obtenido en el estudio Nutricia (0,25 para varones y
0,50 para mujeres frente a 1,2 y 1,3 respectivamente).
Cuando comparamos los valores para el percentil 50
de nuestra poblacidn y la de Alastrué y cols.18 , ve-
mos que obtenemos unos valores inferior (0,25 frente
a 0,32 para varones y 0,45 frente a 0,58 para mujeres).
Respecto al %GC nuestros resultados muestran unos
valores de 20,6 y 26,4 para varones y mujeres respec-
tivamente, mientras que Alastrué y cols. en 1988 15,
obtuvieron unos valores de 22,5 y 35,45 respectiva-
mente para el mismo percentil 50.

En términos generales podemos decir que nuestros
resultados se encuentran proximos a los obtenidos por
Alastrué y cols.'® para una poblacidon no institucionali-
zada mientras que para los valores P, T e IMC tam-
bién nuestros resultados estan proximos a los del estu-
dio Nutricia® . Probablemente las diferencias que se
encuentran entre estos estudios '?' y nuestros resulta-
dos se deban a razones metodologicas en la toma de

datos, nimero de observadores, o inclusion de dife-
rentes rangos de edad y grupos. Por lo resefiado en es-
ta discusion, consideramos que nuestra muestra po-
dria representar unos valores de referencia para
poblaciones especificas residentes en instituciones
geriatricas de personas validas donde las condiciones
nutricionales se mantienen constantes por la existen-
cia de mens reglados. El conocimiento y determina-
cion de los PA en la poblacion anciana en general y la
institucionalizada en particular ayudara posteriormen-
te en la determinacion de los efectos nocivos de la
pluripatologia que afecta e este segmento de la pobla-
cion fundamentalmente cuando debido a ella deben de
ser hospitalizados. Asf, ha sido determinado 21 que la
poblacion geriétrica hospitalaria presenta un grado de
malnutricion significativamente mas elevado que la
poblacion geriatrica de residencias. La realizacion, en
estos centros, de estudios longitudinales de la pobla-
cion permitird aportar valores evolutivos en los para-
metros antropométricos tan importantes para determi-
nar factores de morbi-mortalidad en esta etapa del
ciclo vital humano -,
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Resumen

La prescripcion y la elaboracion de la nutricion pa-
renteral pediatrica en Espafia estan sujetas a una gran
variabilidad.

Objetivo: Conocer como se prescribey se elabora la
nutricién parenteral pediatrica en Espafia.

Material y metodos. Se realiz6 una encuesta telefonica
durante el primer trimestre del afio 2001 entre la mayo-
ria de hospitales donde se elaboran rutinariamente nu-
triciones parenterales. La encuesta incluy6 preguntas
sobre quién era el encargado de la prescripcion, el uso
de diferentes soluciones, adicién de componentes —car -
nitina, heparinay glutamina— asi como infor macioén so-
bre la caducidad de las mezclas. Se compararon poste-
riormente los resultados de la encuesta con dos
documentos-guia: “ Nutricion enteral y parenteral en pe-
diatria” elaborado bajo los auspicios de la Sociedad Es-
pafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pediétrica (afio 2000) y con las“ Guidelinesfor the use of
parenteral and enteral nutrition in adult and pediatric
patients’/” Nutrition support practice manual” dela
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(1998).

Resultados: De los 48 hospitales encuestados, en doce
de ellos no se elaboraban nutriciones parenterales pe-
diatricas. EI nimero de bolsas elaboradas diariamente
se correlaciond directamente con el tamario del hospital.
En todos los casos, los pediatr as se encargaban de la
prescripcion. En el 87% de centrosesta prescripcion era
individualizada (es decir, soluciones ajustadas a cada
paciente particular). Todos los hospitales usaban dex-
trosa como fuente hidrocarbonada y soluciones de ami-
noacidos especificas para pediatria. Un 65% usaban
fundamentalmente emulsiones lipidicas de triglicéridos
de cadenalargay un 19% mezclasfisicasde MCT/LCT.
Sélo en la mitad de hospitales se utilizaban rutinaria-
mente mezclasternarias. El fosfato inor ganico continua-
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SURVEY OF THE VARIABILITY IN THE
PREPARATION OF PARENTERAL NUTRITION IN
PAEDIATRIC CARE

Abstract

The prescription and preparation of paediatric
parenteral nutrition in Spain are subject to great varia-
bility.

Aim: To identify how paediatric parenteral nutrition
isprescribed and prepared in Spain.

Material and methods: During the first quarter of
2001, a telephone survey was carried out among most
of the hospitals in which parenteral nutrition is habi-
tually prepared. The survey included questions on who
was in charge of the prescription, the use of different
solutions, addition of supplements (carnitine, heparin
and glutamine), as well as information on the shelf-life
of the mixtures. Subsequently, the results of the survey
wer e compared with the following guidance docu-
ments: “Enteral and parenteral nutrition in paedia-
trics’, drafted under the auspices of the Spanish Asso-
ciation for Paediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition (2000) and the “ Guidelines for the use of
parenteral and enteral nutrition in adult and paedia-
tric patients’/ “Nutrition support practice manual”
from the American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (1998).

Results: Of the 48 hospitals surveyed, paediatric pa-
renteral nutrition was not prepared in 12 of them. the
number of food bags prepared daily correlated directly
with the size of the hospital. In all cases, the paediatri-
cians were responsible for prescription. In 87% of the
centres, this prescription was customized (i.e. solutions
adapted to each individual patient). All of the hospitals
used dextrose as the source of carbohydrates and speci-
fic amino acid solutions for paediatric medicine. Basi-
cally, lipid emulsions with long chain triglycerides were
used in 65% of cases and another 19% used physical
mixtures of MCT and LCT. Only half of the hospitals
routinely used all-in-one mixtures. Inorganic phosphate
continued to be used in most cases (78%) versus sodium
glycerol phosphate. Vitamins and trace elements were
added daily in 65% of the hospitals, with alternate admi-
nistration in the remainder. In half of the centres, hepa-
rin was added to the mixture and carnitinein 27%. For
40% of the centresresponding to the survey, the solution
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ba siendo mayoritariamente usado (78%) frente al glice-
rofosfato sédico. Se afladian vitaminasy oligoelementos
adiario en € 65% de los hospitales, alternandolos en €l
resto. En la mitad de centros se afiadia heparina a la
mezcla, y en un 27% carnitina. Para el 40% de los cen-
tros querespondieron ala encuesta la solucién debe uti-
lizar se dentro delas 24 horas de su elaboracion; un 11%
no indicaban la fecha de caducidad.

Conclusiones: Aunque la nutricion parenteral es
prescrita por los pediatras en todas las ocasiones, los
protocolos de elaboracion difieren significativamente
entrehospitales. L a estandarizacion es excepcional. Des-
taca que las mezclas ternarias sélo se usan en la mitad
de hospitales encuestados. Sugerimos la creacion de un
grupo de trabajo multidisciplinar —farmacéuticos, pe-
diatras, neonat6logos— para establecer protocolos de
elaboracién dela nutricion parenteral pedidtrica.

(Nutr Hosp 2002, 17:251-255)

Palabras clave: Encuesta. Estandarizacion. Neonatos.
Nifios. Nutricion parenteral.

Lanutricion parenteral (NP) se usa de forma exito-
sa para promover el crecimiento en un amplio marco
de enfermedades en los primeros afios de lavida. La
inmadurez funcional del tracto digestivo en €l recién
nacido prematuro junto con la cirugia gastrointestinal,
|os estados hipercatabdlicos y la malabsorcion intesti-
nal son las indicaciones mas frecuentes.

Aungue son varias las sociedades cientificas invo-
lucradas en el soporte nutricional en pediatria (Socie-
dad Esparfiola de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatrica —SEGHNP—, Sociedad Espa-
fiola de Nutricién Parenteral y Enteral —SENPE—,
Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria, Socie-
dad Espafiola de Neonatologia, etc.) no se han desa-
rrollado protocol os de consenso o guias sobre la pres-
cripcién y la elaboracion de la nutricion parenteral
pediatrica (NPP) en Espafia. Este hecho ha dado lugar
a una considerable variabilidad en la préctica clinica
habitual entre diferentes hospitales.

Con €l fin de conocer como se prescribe y se ela-
bora la NPP en Espafia, se realiz6 una encuesta tele-
fonica entre aquell os hospitales que elaboran habi-
tualmente NP, cuyos resultados mostramos a
continuacion.

Material y métodos

La encuesta se realizo por teléfono durante los me-
ses de febrero y marzo de 2001 desde el Servicio de
Farmacia (CFS). La persona encargada de responder
al cuestionario fue el farmacéutico de plantilla res-
ponsable de esta érea o, en su defecto, el residente de
Farmacia. El cuestionario incluia preguntas sobre la
prescripcion, e nimero de unidades nutrientes elabo-
radas diariamente, la existencia de NP estandarizadas,
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had to be used within 24 hours of its preparation; 11%
did not indicate the shelf-life.

Conclusions: Although parenteral nutrition is pres-
cribed by the paediatricians on all occasions, the prepa-
ration protocols differ significantly between hospitals.
Standardization is exceptional. It is noteworthy that all-
in-one mixtures are only used in half of the hospitals
surveyed. We suggest the creation of a multidisciplinary
working party (phar macists, paediatricians, neonatolo-
gists) in order to draw up protocols for the preparation
of paediatric parenteral nutrition.

(Nutr Hosp 2002, 17:251-255)

Keywords: Children. New-born. Parenteral nutrition.
Sandardization. Survey.

composicién de la NP —tanto el tipo de soluciones
como el uso de nuevos nutrientes—. Se interrogé
también sobre el uso de filtros y medidas de protec-
cion frente ala peroxidacion, y sobre la caducidad de
las mezclas. Cuarenta'y ocho hospitales respondieron
alaencuesta, en doce de los cuales no se elaboraban
NPP (fig. 1). Todos los hospitales con més de 1.000
camas elaboraban NPP, pero solo la mitad de los que
tenian menos de 500 camas.

Comparamos |os datos obtenidos en la encuesta
con las pautas presentes en dos documentos 0 manua-
les recientes de amplia difusion: el documento “Nu-
tricion enteral y parenteral en pediatria’ fruto de una
mesa redonda del VII Congreso Nacional de la
SEGHNP, del afio 2000t y el resultado de la combi-
nacion de los datos del ASPEN Nutrition Support
Practise manual? y las “ Guidelines for the use of pa-
renteral and enteral nutrition in adult and pediatric
patients’s.

Resultados

La mediana de elaboracion diaria de unidades nu-
trientes fue de tres, con un rango entre unay veinti-
cinco. En lafigura 2 se muestra la distribucion de hos-
pitales en funcion del niumero de NPP elaboradas
diariamente. En todos los hospitales |os pediatras se
encargan de la prescripcion. Esta es siempre indivi-
dualizada en €l 87% de los centros, es decir, los apor-
tes de macro y micronutrientes se prescriben por kilo-
gramo de peso; mientras que un 13% usan en algin
momento mezclas estandarizadas.

Las mezclas ternarias se usan en el 59,4% de los
centros (45,9% de forma exclusivay 13,5% ocasio-
nalmente), frente al 40,6% que usan siempre mezclas
separadas. En latabla| se muestra la comparacién

J M. Moreno Villaresy cols.
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Fig. 1.—Distribucion de hospitales en funcion del ndmero de ca-
mas la elaboracion de nutriciones parenterales pediatricas.
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Fig. 2—Numero diario de nutriciones parenterales pediatricas
elaboradas.

con las guias tomadas como referencia, para cada nu-
triente 0 pauta de actuacion.

En todos los hospitales se usa dextrosa como fuente
exclusiva de hidratos de carbono y soluciones de ami-
noacidos exclusivas para pediatria. En cuanto alas
emulsiones lipidicas, un 65% de centros usan principal-
mente soluciones de triglicéridos de cadena larga
(LCT), un 19% mezclasfisicasde MCT/LCT y un 16%
soluciones que contienen aceite de oliva. Las sales de
fosfato inorganico contindian siendo la forma méas habi-
tual de aportar fosfatos (78% de hospitales). En un 65%
delos centros las vitaminas y 10s oligoelementos sein-
cluyen adiario en las bolsas de NPP, mientras que en €l
resto se hace adias dternos. En lamitad de |os hospita-
les encuestados se incluye rutinariamente heparina en
las bolsas de NP; y carnitina en una cuarta parte de
elos. Laexperienciaen e aporte de dipéptidos es redu-
cida: un 22% de hospitales respondieron haber usado
dipéptido de glutamina en alguna ocasion.

La administracion de NPP también presenta grandes
variaciones. un 21% de hospitales usan corrientemente
filtros de 1,2 micras; y bolsas de fotoproteccion en €l
83%; bolsas multicapay unicapa en proporciones simi-
lares. Para un 40% de los encuestados las soluciones
deben emplearse dentro de las 24 horas siguientes a su
elaboracion; en un 11% de los centros no se hace cons-
tar lafecha de caducidad en la etiqueta.

Tablal
Comparacion de los resultados de la encuesta con la guia de la SEGHNP! y |as recomendaciones de ASPEN? 3
Stuacion Encuesta SEGHNP ASPEN
Mezclas ternarios Si 59,4% Recomendadas Uso limitado en neonatosy
Nunca 40,6% lactantes por problemas
de estabilidad
Hidratos de carbono Siempre dextrosa Dextrosa Dextrosa
Aminoéacidos Soluciones especificas Soluciones para pediatria Soluciones para pediatria
para pediatria recomendadas en neonatos y
lactantes
Lipidos 65% LCT MCT/LCT No recomendaciones
19% MCT/LCT Recomendadas en pretérminos
16% oleico
Fosfato Salesinorganicas 78,3%  Glicerofosfato proporciona No hace referenciaalas sales
mayor estabilidad orgénicas
Vitaminasy
oligoelementos Diario 64,8% Vitaminasy zinc adiario Vitaminasy zinc adiario
Alterno 35,2% Oligoelementos periédicamente  Oligoelementos semanalmente
Heparina Si 51,3% Riesgo de desestabilizacion Riesgo de desestabilizacién
No 48,7%
Carnitina Si 27% Podria ser beneficiosa No recomendaciones
No 89% Suplementar en pacientes con
insuficienciarena
Filtros 1,2 u Si 21% Uso recomendado en Alerta FDA sobre precipitaciones
No 79% determinadas situaciones clinicas
Bolsas de
fotoproteccion Si 83,7% Recomendadas No recomendaciones
No 16,3%
FDA: Food and Drug Administration.
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Discusion

L as recomendaciones de ingesta de nutrientes para
e nino enfermo derivan, en gran medida, de estudios
realizados en nifios sanos que comen normal mente.
Los reguerimientos del nifio enfermo no tienen por-
qué coincidir con las estimaciones previas, incorpo-
rando un margen de incertidumbre a la prescripcion
delaNPP en lamayoria de ocasiones. A esta variabi-
lidad clinica hay que anadir la derivada de los crite-
riosy practicas de elaboracion no siempre establ eci-
dos sobre fundamentos solidos.

Con la encuesta presentada intentamos dar un vi-
sién de las diferencias que se encuentran entre distin-
tos hospitales.

Si consideramos que la mediana de NPP por hospi-
tal y por dia es de tres, entendemos la dificultad para
introducir modificaciones en los protocolos locales y
para encontrar diferencias clinicas. No obstante, nos
parece de interés abundar en algunos aspectos préacti-
cos concretos derivados de |os datos de |a encuesta.

El pediatra o el neonatélogo es el médico encarga-
do de la prescripcion, aungue siguiendo generalmente
protocol os o indicaciones de los servicios de farmacia
hospitalaria. La NPP deberia usarse solo en nifios que
no puedan o no deban comer o que no lo hacen en
cantidad suficiente y que no pueden ser alimentados
por via enteral. Es excepcional en nuestro medio que
la NPP se centralice a través de un equipo multidisci-
plinar, aunque este hecho redundaria en unamejor ca-
lidad de esta préctica asistencial*®.

A diferencia de la NP en el adulto la estandariza-
cioén es poco frecuente. Laindividualizacién de la
prescripcién asociada a un buen programa informéti-
co que traduzca los gramos de glucosa, lipidos, ami-
noacidos, etc., en volumenes de | as diferentes solucio-
nes garantiza la idoneidad de los aportes, con un bagjo
numero de errores*®. También difiere con respecto a
los adultos en el uso de mezclas ternarias (soluciones
“todo-en-uno”); lo més frecuente en lactantes y nifios
pequefios es usar dos soluciones: aminoécidos y glu-
cosa por unaparte y lipidos por otra, debido a proble-
mas de estabilidad®. No obstante, si se guarda un res-
petuoso orden en la elaboracion y se mantienen
determinadas proporciones de nutrientes, es posible el
uso de las mezclas ternarias en este grupo de edad
(Gomis Mufioz P, comunicacién personal )™ 2.

Todos los hospitales encuestados coinciden en uti-
lizar glucosa como el carbohidrato de eleccion, yaque
es metabolizado por todas las célulasy es un nutriente
esencial para el sistema nervioso central, los hematies
y €l cortex adrenal. Esta coincidencia es coman tam-
bién en las soluciones de aminoéacidos especificas pa-
ra pediatria, con un contenido mayor en varios amino-
acidos considerados no esenciales en el adulto:
histidina, taurina, cisteina/cisting, tirosina, prolinay
glicina. No existe acuerdo hasta qué edad es recomen-
dable utilizar estas soluciones. Las disponibles en Es-
pafia son: Primene® (Baxter), Aminoplasmal pediéatri-
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co® (Braun), Aminopaed®, Aminosteril Infant® (Frese-
nius-Kabi). Las emulsiones lipidicas de LCT basan-
dose en aceite de soja emulsionado con fosfolipidos
contindian siendo los més usados. Las mezclas fisicas
de LCT/MCT parecen aclararse més rpidamente del
plasma. Se observa un creciente uso de mezclas con
aceite de olivaaunque su utilizacion es muy inferior a
los anteriores.

Las emulsiones lipidicas no contienen carnitina que
favorece el transporte de &cidos grasos a través de la
membrana mitocondrial antes de su oxidacion. Aun-
gue no existe ninguna evidencia que justifique su uti-
lizacion®, en un cuarta parte de los hospitales que res-
pondieron la encuesta se usa de forma rutinaria. Los
aportes éptimos de vitaminas y oligoelementos en la
NPP contintian siendo debatidos. Las recomendacio-
nes seguidas datan ya de 1988%, alin reconociendo
gue pueden ser inadecuadas en algunas situaciones
clinicas, especialmente en grandes prematuros, no
existe ninguna razon para no mezclar en lamisma so-
lucion oligoelementos y vitaminas.

El uso de glicerofosfato en vez de las sales inorga-
nicas tradicionales (fosfato mono o disddico o potési-
co) permite que las soluciones contengan una mayor
cantidad de calcio y fésforo con bajo riesgo de preci-
pitacion, hecho éste de gran interés especialmente en
recién nacidos pretérminos en los que | as necesidades
de calcio son muy elevadas® . Su uso en nuestro
pais, como revelala encuesta, esta poco extendido.

La glutamina es un substrato energético especifico
paralas células del intestinoy las del sistemainmune.
Sus indicaciones en la NP del adulto son objeto de
discusiont” 8; son usadas muy ocasional mente en
nifios.

Larazon de la adicion de heparina ala NPP era
mantener la patencia de las vias centrales. Sin embar-
go, su mezcla con lipidos y calcio origina precipita-
dos, por lo que su uso en mezclas ternarias estaria
contraindicado® .

L a soluciones de aminoécidos y dextrosa suelen fil-
trarse a través de un filtro de 0,22 p que retiene las
bacterias. Como la contaminacion bacteriana es rara
por la preparacion de la NP en cdmaras asépticas de
flujo laminar, es mas importante su papel removedor
de particulas®. En las soluciones ternarias es preciso
utilizar un filtro que permita el paso de particulas de
grasainferioresa 1,2 p.

En conclusion, |a presente encuesta muestra la gran
variabilidad en la elaboracién de la NPP en Espafia.
La creacion de grupos de trabajo en los que estén in-
volucrados clinicos y farmacéuticos conduciria a la
realizacion de guias de elaboracion y aun uso més ra-
cional delaNPP en Espafia.
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Resumen

El sabor que perciben los seres humanos al tomar los
alimentos var ia seguin la edad, sexo, habitos, estado emo-
cional, etc. En este estudio sereflgjan los cambios en la
percepcion de los sabores dulce y salado en diferentes
gruposdela poblacién en funcién dela edad, evaluando,
para cada sabor, la concentracién umbral de deteccion
de dichos sabores. Se realizaron pruebas sensoriales del
tipo discriminativas triangulares en tres grupos, de
treinta per sonas cada uno, agrupados por edades repre-
sentativas de j6venes, adultosy ancianos.

En cuanto al sabor dulce, los grupos de jévenesy
adultos distinguen la muestra diferente, al 0,1% de azi-
car paralos niveles de significacion de 95% y 99%, sin
embar go los ancianos necesitan llegar a una concentra-
cion del 1% para poder diferenciar la disolucion de azi-
car del agua, en ambos niveles.

En el caso del sabor salado, losjévenes son capaces de
detectar la muestra diferente al nivel de menor concen-
tracion, paralosdos niveles de significacion. Losadultos
diferencian significativamente la muestra con 0,05% de
sal, para €l nivel de significancia del 95%, mientras que
los ancianos necesitan una concentracion de 0,1% para
ambos niveles de significacion.

Se observan variacionesen larespuesta, en funcion de
la edad. A medida que ésta aumenta, es necesaria una
mayor concentracion para distinguir las disoluciones
dulces o saladas de las muestras que contienen Unica-
mente agua.

(Nutr Hosp 2002, 17:256-258)
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STUDY INTO THE PERCEPTION OF SWEET AND
SALT TASTESIN DIFFERENT POPULATION
GROUPS

Abstract

The flavour perceived by humans when eating varies
depending on age, gender, habits, emotional status, etc.
The present study reflects the changes in the per ception
of sweet and salt flavours among different population
groups depending on age, with an assessment, for each
flavour, of the threshold concentration for the detection
of these flavours. Triangular discrimination sensorial
tests were performed in three groups, with thirty mem-
bersin each, classified to represent young, adult and el-
derly age groups.

With regard to sweet flavours, the groups of young
people and adults distinguished the different sample at
0.1% of sugar for 95% and 99% significancelevels, whe-
reas the elderly required the concentration to reach 1%
at both levels before they could distinguish the sugar so-
lution from water.

In the case of salt flavours, young people are able to
detect the different sample at the lowest concentration
level, for both levels of significance. Adults significantly
distinguished the sample containing 0.05% of salt, at the
95% significance level, whereas the elderly needed a
concentration of 0.1% for both levels of significance.

Age-dependent variations in response wer e observed.
As age increases, greater concentrations are required in
order to distinguish the salt or sweet solutions from the
samples containing only water.

(Nutr Hosp 2002, 17:256-258)

Keywords: Age. Flavour perception. Salt. Sweet. Thres-
hold.

Introduccioén

La necesidad del ser humano de procurarse energia
mediante la alimentacion, se ve condicionada por
multiples factores que influyen en la aceptabilidad de
los alimentos. Sin duda los factores sociales, cultura-
les y econdmicos son fundamentales, pero es el senti-
do del gusto el que determina en el momento delain-
gesta la aceptacion o no del alimento®.

Para poder percibir el sabor de una sustancia debe



disolversey difundirse por €l poro gustativo. Las sus-
tancias muy difusibles, sales y otros compuestos mo-
leculares pequefios, excitan mas |las terminaciones
gustativas que las menos difusibles, como proteinasy
otras sustancias moleculares grandes.

Las sensaciones primarias del gusto son los sabores
dulce, acido, amargo y salado, algunos autores de-
fienden que las papilas gustativas pueden percibir estos
cuatro sabores, pero existen diferencias de modo que
cada papilatiene cierto grado de sensibilidad mayor pa-
rauno o dos sabores®. Las yemas o papilas fungiformes
perciben el sabor dulce y se encuentran en la punta de
lalengua, las papilasfiliformes perciben | os sabores sa-
ladoy &cido y se encuentran en los lateralesy, por Ulti-
mo, las papilas caliciformes se encuentran en la parte
posterior de lalenguay perciben el sabor amargo. El
cerebro detecta el tipo de sabor segun la proporcién de
estimulacion de las diferentes yemas gustetivas®.

Algunos autores afirman que la percepcidn agrada
ble o desagradable de los diferentes sabores depende
del estado interno del organismo en un momento de-
terminado, produciéndose el efecto denominado
“hambre especifica’ que serefiere alapreferenciapor
una sustancia como respuesta a su deficiencia nutri-
cional*. Por gjemplo, si un individuo ha pasado mucho
tiempo sin tomar sal, el sabor salado |e resulta muy
agradable, resultando desconocidas las causas que |o
provocan. Cuando se ha consumido un exceso de sal,
ocurre lo contrario.

Laalteracion del gusto y €l olfato comienza alrede-
dor de los 60 afios de edad y llega a ser més grave en
las personas de 70 afios’ y se ve influida por €l estado
de salud asi como por €l uso de determinados medi-
camentos, que afectan tanto al gusto como a olfato®.

Con la edad se producen una serie de circunstancias
que determinan €l deterioro del sistema gustativo, co-
mo son la pérdida de dientes y utilizacion de protesis,
laatrofiadd tejido 6seo maxilar y mandibular, las mo-
dificaciones del sistema neuromuscular de la cavidad
bucal, ladisminucién del flujo sdival, la dteracion de
la composicion de la saliva—aumentando la mucinay
disminuyendo la ptialina, con lo que la saliva se hace
viscosay espesa— y sobre todo lareduccion de papilas
fungiformesy laatrofia del resto de las papilas’.

Se ha observado clinicamente una pérdida o dismi-
nucion del gusto salado, que explicarialainsipidez de
algunas comidas asi como la conservacion del gusto
dulce. No obstante, dichas modificaciones gustativas
varian segln las personas. De igual modo, €l olfato
puede quedar modificado, afectando también al senti-
do del gusto. Estas modificaciones del gusto son res-
ponsables, en cierta medida, de la pérdida del placer
de comer. Por todo ello parece importante estudiar la
posible variacion de la percepcion de los sabores en
los diferentes grupos de poblacién.

Objetivo

Estudiar los cambios en la percepcion de los sabo-
res dulce y salado, en diferentes grupos de edad, eva-

luando la concentracion umbral de deteccién para di-
chos sabores.

Material y métodos

La poblacion a estudio se compone de tres grupos
de treinta personas cada uno, agrupados por edades
representativas del grupo de los jévenes (20 a 30
anos), adultos (30 a 60 afios) y ancianos (mas de 60
anos), que han sido seleccionadas al azar.

A los grupos de jovenes y adultos se les realizaron
las pruebas en el Areade Nutricion y Bromatologia de
la Facultad de Ciencias de Orense, y en €l caso de los
ancianos se han llevado a cabo en laresidencia geria-
trica donde residen.

Para determinar |os sabores basicos, se optd por
utilizar una prueba discriminativa triangular® en lugar
de la prueba convencional de determinacion de um-
brales, ya que en la prueba discriminativa se determi-
na la existencia o no de diferencias respecto a un sa-
bor neutro, el agua, 1o que hace que los resultados
sean mas objetivos, mientras que en la prueba tradi-
cional € sujeto debe determinar si percibe o no algiin
sabor, pudiendo ser |as respuestas més subjetivas.

En dichas pruebas sensoriales, dos de las muestras
son agua de la canalizacion publicay unatercera con-
tiene una determinada concentracién de azlcar o sa
disueltaen agua. El sujeto debe probar estas triadas en
las que la muestra diferente va variando en cada una,
aumentandose la concentracién de azlicar o sal.

L as concentraciones utilizadas se han seleccionado
tras haber realizado las pruebas con un grupo piloto,
utilizando concentraciones entre 0,02 y 5% . Con
los resultados obtenidos se decidio eliminar las con-
centraciones mas evidentes (2% de sal y 5% de azlcar
y sal), asi como las no diferenciables en ninguno de
los casos (0,02% de azUcar).

Se realizaron un total de 12 pruebas triangulares,
seis con diferentes concentraciones de azucar (0,05%,
0,1%, 0,5%, 1%, 1,5%, 2%) en la muestra diferente y
otras seis pruebas con concentraciones distintas de sal
en agua (0,02%, 0,05%, 0,1%, 0,5%, 1%y 1,5%) en
lamuestra diferente.

Al sujeto se le presentan las triadas de disoluciones
en vaso blanco codificado con nimeros de tres cifras
elegidos al azar y seles pidi6 que sefidaran la muestra
diferente tras probar las tres. El sujeto anota el niUme-
ro de la muestra distinta en un formulario en el que
ademas se le pide su opinién sobre la dificultad que le
supone la diferenciacién, el sabor percibido u otras
observaciones que desea realizar.

Resultadosy discusion

La interpretacion de los datos obtenidos de las
pruebas triangulares se llevé a cabo utilizando las ta-
blas Roesslers, que indican € nimero minimo de jui-
Cios correctos para determinar una muestra como di-
ferenciable, segiin el nivel de significancia elegido y
€l nimero de jueces.

Estudio de la percepcion de sabores dulce
y sdlado en diferentes grupos de la
poblacion
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Las pruebas triangulares determinan el punto de
concentracion en el que se distingue la muestra como
diferente respecto a la muestra que contiene tnica-
mente agua.

En cuanto a sabor dulce, los grupos de jévenes (ta-
blal) y adultos (tabla 1) distinguen la muestra que
contiene 0,1 g de aziicar/100 ml paralos niveles de
significancia del 95% y 99%, sin embargo los ancia-
nos necesitan llegar a una concentracion del 1% para
poder diferenciar la disolucion de azlcar del agua, en
los dos niveles de significacion.

En el caso delasal, sefialar que los jovenes diferen-
cian el sabor desde las concentraciones més bagjas, en
los dos niveles de significancia, aprecidndose diferen-
cias con los otros dos grupos de poblacion. Los adul-
tos—para el 99% de significacion— no diferencian el
sabor salado en la disolucién de concentracion mas
bajay los ancianos no |o detectan hasta que se alcanza
una concentracion igual o superior a 0,1 g/100 ml, en
ambos niveles de significancia.

Como se refleja por los datos obtenidos, en todos
los grupos hay una mayor facilidad para determinar el
sabor salado a menor concentracion.

En los casos en que |0s primeros juicios son correc-
tos, se eliminaron las pruebas con altas concentracio-
nes de sal, ya que resultaron desagradables para los

Tablal
Concentraciones umbral de sabores dulce y salado,
identificadas por jovenes, mediante pruebas triangulares

Concentracion Concentracion

de azlicar desal

(¢/200m) a=005 a=001 (g/200m) a=005 a=0,01
0,05 - - 0,02 + +
01 + + 0,05 + +
0,5 + + 01 + +

1 + + 05 + +
15 + + 1 + +

2 + + 15 + +

Leyenda: (+) muestra diferenciable; (-) muestra no diferenciable;
(o) nivel de significancia.

Tablall
Concentraciones umbral de sabores dulce y salado,
identificadas por adultos, mediante pruebas triangulares

Concentracion Concentracion

de aziicar desal

(¢/200m) a=005 a=001 (g/200m) a=005 a=0,01
0,05 - - 0,02 + -
01 + + 0,05 + +
05 + + 0,1 + +

1 + + 05 + +
15 + + 1 + +

2 + + 15 + +

Leyenda: (+) muestradiferenciable; () muestrano diferenciable;
(a) nivel de significancia.
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Tablalll
Concentraciones umbral de sabores dulcey salado,
identificadas por ancianos, mediante pruebas triangulares

Concentracion Concentracion

de azlicar desal

(100m) a=005 a=001 (g200m) a=005 a=0,01
0,05 - - 0,02 - _
01 - - 0,05 - -
05 - - 01 + +

1 + + 0,5 + +
15 + + 1 + +

2 + + 15 + +

Leyenda: (+) muestra diferenciable; (—) muestra no diferenciable;
(o) nivel de significancia.

catadores. El manejo estadistico del dato que se daen
estos casos, es el mismo que s €l juicio se hubiera he-
cho correctamente, es decir se considera que han dife-
renciado la muestra distinta.

Conclusiones

Se observé unadisminucion de la percepcion de sabo-
res dulce y salado con la edad, de modo que a medida
gue ésta aumenta es necesario una mayor concentracion
paradiferenciar lamuestra salada o dulce, que probable-
mente es consecuencia la degeneracién de las papilas
gustativas tanto cuantitativa como cualitativamente, que
se produce con laedad, influyendo también [as ateracio-
nesanive sdivar y ateraciones dentarias, que afectaran
de manera importante a la disolucién de los aimentos.

El sabor salado se detecta con mayor facilidad, en
los tres grupos de poblacién, debido a que la sal co-
mUn es mas difusible que la sacarosa.

En los grupos de adultos y ancianos se observa que,
en algunos casos, son capaces de diferenciar lamuestra
distinta, pero no de identificar el sabor del que setrata.
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