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Abstract

To use nutrition in order to limit the negative conse-
quences of physical and mental stressis not new. Recent
advancesin immunology and particularly in theunders-
tanding of the chemical language used to communicate
both by eukarytic and prokarotic cells has made it ea-
sier to objectively evaluate effects of various immuno-
modulating effortsincluding the use of nutrients, vita-
mins and antioxidantsin preventing or limiting the
development of disease and itslate consequences.

(Nutr Hosp 2003, 18:1-5)

Key words: Acute phase response. Enteral nutrition. Im-
mune system.

The acute phase response (APR)

Numerous different mediators regulate the alarm
reaction, which more or less immediately occurs in
stress situations. Central to this reaction, given the na-
me of acute phase response, is release of various pro-
and anti-inflammatory cytokines, released and activa-
ted by various immune cells, especially monocytes,
but also most other cells. Also mucosa cells and com-
mensal flora have been shown to be very active in
producing messenger molecules such as cytokines or
bacteriokines, if produced by microbial cells. Impor-
tant are also various other potent chemical messen-
gers like nitric oxide (NO), enzymes and hormones,
and a large number of liver-produced peptides, called
acute phase proteins (APRs). The functions of diffe-
rent lymphocytic cells, especially the so-called T-
cells seem to be crucial to outcome. A balance betwe-
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REGULACION DE LA RESPUESTA DE FASE
AGUDA Y DE LASFUNCIONESINMUNITARIAS
MEDIANTE NUTRICION ENTERAL

Resumen

El empleo de la nutricién para limitar las consecuen-
cias negativas del estrés fisico y mental no es nuevo. Los
ultimos avances introducidos en lainmunologia y, en es-
pecial, el conocimiento del lenguaje quimico empleado
por las células eucariotasy procariotas para comunicar -
se han permitido evaluar con objetividad los distintos
esfuer zos de regulacién inmunitaria, incluido el empleo
de nutrientes, vitaminasy antioxidantes para prevenir o
limitar la aparicion de enfermedades 'y sus consecuen-
cias.

(Nutr Hosp 2003, 18:1-5)

Palabras clave: Nutricion enteral. Respuesta de fase agu-
da. Sstema inmunitario.

en Thl response, mainly consisting in cellular immu-
nity and production of disease-promoting cytokines
(TNF-a, IL-1, IFN-y), and Th2 response mainly con-
sisting in humoral response and production of host-
protective cytokines (IL-4, IL-5, IL-6, IL-10), has be-
en attributed great importance.

The gut immune system (GALT, MALT)

The gut is an often-neglected part of the immune
system, despite the fact that about 75 of the immune
system is localised to the gut. About 80% of the pro-
duction of the immunoglobulins of the body occur in
the gut. At least 50% of the body’ slymphocytes are to
befound inthe gut. Thus, it isincreasingly evident the
functionality of the Gut Associated Lymphoid Tissue
(GALT) or the Mucosa Associated Lymphoid Tissue
(MALT) is of the greatest importance to outcome. If
not well functioning, if immuno-paralysis has develo-
ped, the mortality and morbidity is steeply rising.

It is an obvious fact that a fast increasing numbers
of diseases, with in the past an unknown aetiology,
are today known to be infectious. An even larger

1



group of diseases, in the past classified as degenerati-
ve, are with increasing knowledge in molecular bio-
logy reclassified as inflammatory. Even if the word
“Chronic Phase Reaction” is not yet fully accepted, it
is a documented fact that those who develop symp-
toms of chronic diseases almost aways show increa-
sed levels of acute phase proteins and cytokines long
before they show manifest disease.

Complications and sequalae

The acute phase reaction is aimed to regulate the
defence mechanisms of the body and prevent sepsis,
bleeding and other unwanted consequences of trauma,
inflammation and infection. However, due to “overre-
action” negative consequences will sometimes occur.
It is reasonable to assume that complications in trau-
ma, surgery, and to disease are due to an exaggerated
“over-expressed” acute phase response. Much eviden-
ce support that this is the case for the three major
complications/sequel ae of surgery; sepsis, thrombosis
and adhesion formation.

Infections

Nosocomial infections remain despite extensive
use of antibiotics an unsolved problem. It is calcula-
ted that in the US only does 6% of the population (2
millions) suffer hospital-related infections and the
main victims are neutropenic patients, elderly and
those being the object of more extensive surgery. Sep-
sisis reported to occur in every second organ trans-
plantation, every third patient having major surgery
such as hepatic or pancreatic resection, every fifth pa-
tient having larger gastrointestinal or neurosurgical
procedure and every tenth patient after coronary by-
pass. The negative consegquences of antibiotics are in-
creasingly becoming obvious; induction of antibiotic
resistance and also depression of the immune func-
tions are increasingly reported, and there is much to
indicate that we are approaching the end of the anti-
biotic era, And eagerly looking for a substitute of an-
tibiotics.

Thrombosis

Although we with modern anticoagulation therapy
are successful in suppressing the clinical manifesta-
tions of hypercoagulabity, subclinical thrombosis can
still be documented by contrast phlebography to occur
in 40-70% of the patients receiving parenteral nutri-
tion (PN). An interesting recent study compared the
modulating effects of enteral (EN) and PN on coagu-
lation and fibrinolysis in human volunteers with indu-
ced endotoxemia. They reported profound changesin
the activation of coagulation with no differencesin fi-
brinolysis, and suggested that “one common compli-
cation (bacterial infection) may facilitate the occu-
rrence of another common complication (venous
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thrombosis) by synergistic stimulation of the coagula-
tion system”.

Adhesions

Varying degree of adhesions occur in about 95% of
all patients being the object to intraperitoneal or in-
trathoracic surgery. It is likely that the development
of adhesions, which almost always occurs within the
first 48 hours is also facilitated by the same mecha-
nisms. Al so here does increased production of fibri-
nogen and inhibited fibrinolysis play a crucial role.
Experimental studies support that if these mecha-
nisms can be controlled for about 48 hours there will
be no adhesion formation. It is likely that all these
changes should be possible to modulate nutritionally.
Much support that the extent of adhesion formation is
related to the environment of the gut. Germ-free ani-
mals do not develop adhesions. It has been shown that
significantly longer coagulation time and softer jelly-
like clots occur in persons living in rura areas and
consuming large quantities of live lactobacilli and ve-
getable fibres than in those living in urban areas. It
has also been suggested, that feeding high fibre diet
reduces the incidence of venous thrombosis.

Enteral nutrition not new

Prominent American research groups demonstrated
aready during World War 11 definite advantages of
oral or gastric feeding or needle jejunostomy over pa-
renteral nutrition. However, during the next 50 years
not much attention was paid to these observations; the
interest of both science and industry was in creating
the perfect total parenteral nutrition formula. Obser-
vations in the 1980’ s such as that intestinal mucosais
unable to nourish itself from blood, enteral nutrition
increases visceral circulation, enteral nutrition stimu-
lates an earlier positive balance, and enteral nutrition
with high protein content increases survival in burn
patients passed almost unnoticed. Several clinical and
experimental studies performed during the 1980’s
showed distinct advantages of EN over PN, the most
pronounced being a significant reduction in the sepsis
rate.

Routine TPN or EN?

A milestone is the controlled study by Kudsk et al,
performed in patients with abdominal trauma, which
showed a 76% lower rate of infection in the group re-
ceiving early EN compared to the group on PN. A
metanalysis evaluating the results of 18 different con-
trolled trials on the effects of perioperative parenteral
nutrition (TPN) concluded: " the routine use of perio-
perative total parenteral nutrition in unselected pa-
tients having major surgery is not justified; however,
this intervention may he helpful in subgroups of these
patients, who are at high risk.”

Stig Bengmark



Thefailure of TPN to meet the nutritional demands
in the postoperative and post trauma situation, the fre-
quent complications with TPN, the cost of TPN, but
asothefailure of antibioticsin general, the increasing
awareness of the dangers of using antibioticsin com-
bination with the promising experience with early ap-
plied EN make it a noteworthy alternative for routine
nutrient supply and morbidity prevention in postope-
rative and post trauma patients.

Several studies reported in the literature during the
|ast ten years do not all support beneficial effects of
EN. An important and well-controlled study could
not find any influence by EN on the normalisation of
the permeability defect always observed following
upper gastrointestinal surgery. This does, however,
not exclude that it would not be able to limit the per-
meability defect if instituted early enough, e.g. befo-
re the defect has developed. A subsequent study by
the same group and performed in patients with acute
pancreatitis did clearly demonstrate a significant mo-
dulation of the acute phase response by EN, when
compared to PN, paralleled by significant improve-
ments in immune parameters, disease severity and
clinical outcome. Others have reported similar immu-
ne enhancing and morbidity reducing effects from
studying patients after larger surgery such asliver re-
section.

Early acute phasereactions

Studies suggest that the most important reactionsin
enzymes, cytokines, acute phase proteins etc occur
within minutes after infliction of trauma. If the na-
rrow therapeutic window to modulate the APR availa-
ble during the first 12 to 24 hours is not effectively
used, all subsequent treatment efforts will at the best
limit, but not prevent late development of complica-
tions. Much support that most efforts made at this sta-
ge are met with little or no success.

Conditionsfor optimal effects of EN

One can, based on the knowledge available in the
literature, assume that a treatment aimed to modulate
the APR should for optimal outcome meet some im-
portant requirements, including the following:

1. Beinstituted immediately as the acute phase
reactions occur during the first minutes and hours af -
ter trauma or onset of disease.

2. Should contain substrate (fibre) to be fermen-
ted by the commensal florain order to produce locally
the needed immunoregulatory nutrients (SCFAS, pol-
yamins, amino acids, antioxidants, vitamins etc). It
should be remembered that the dominant part of the
immune system is localised to the large intestine,
where flora, mucosal cellsand GALT cells are activa
ted and produce APR-modulating cytokines.

3. Saturated fat should be avoided due to its im-
munodepressive effects. Fat in the diet has been

shown to significantly influence outcome after sur-
gery, in burns, and in pancreatitios.

4. Attempts should be made to preserve the es-
sentia flora by providing nutrients for the flora, avoid
use of flora-reducing antibiotics and if necessary re-
supply floraif lost.

It is obvious from studying the literature that few if
any studies have so far met these requests. Common
to most of the studies, including those discussed abo-
ve, isthat EN isregularly instituted too late (early EN
is often defined as within 72 hours), fibre is usually
not an ingredient of the feeding formula given, the fe-
eding does often contain up to 35% in saturated fat,
and no attempts are made to consider the flora and its
nutritional needs. In addition, most often prophylactic
antibiotics are supplied to these patients. Based on a
rather extensive documentation from animal experi-
ments pronounced modulatory effects on the APR and
significant reduction is morbidity and mortality could
be expected, if attempts were made to meet these bio-
logical requirements also in humans.

Preoperative enteral starvation - arelict?

It isincreasingly accepted that the traditional praxis
to withheld enteral nutritional support until bowel
sounds return should be abandoned. Instead it is sug-
gested that efforts should be made to administer EN
uninterruptedly e.g. immediately before, during, and
immediately after surgery, whenever possible.

Uninterrupted peri- and intraoperative EN was in-
troduced as a treatment in burn patients, who fre-
guently have multiple operations, and in whom inte-
rruption of EN can cause significant caloric deficit
and increase the risk of infections. A controlled study
in burn patients published in 1994 confirms that
uninterrupted EN (UEN) is safe, but also efficient
when given throughout the whole operative procedu-
re. In this particular study 40 patients received EN du-
ring 161 surgical procedures and 40 had enteral sup-
port as traditionally practised withheld during 129
procedures. The traditionally fed group showed a sig-
nificant caloric deficit (P < 0.006), increased inciden-
ce of wound infections (P < 0.02), and a significant
necessity of higher albumin supplementation (P <
0.04) compared with the uninterruptedly fed group.

Need of more efficient feeding tubes

The main obstacle to global routine use of EN du-
ring the peri- and intraoperative period has so far been
the lack of simple and reliable feeding tubes. A prere-
quisite for universal acceptance of UEN as a standard
of feeding surgical patientsis availability of feeding
tubes that are easy to introduce into the upper intesti-
ne, tubes that will not obstruct the Gl tract, and that
will not be regurgitated prematurely. Under idea cir-
cumstances, such tubes should within minutes or a
few hours position themselves in the region of the li-
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gament of Treitz, and, if possible, without support of
expensive techniques such as radiology or endoscopy.

A selfpropelling, selfanchoring tube

This was the reason why | developed a tube with a
coil and alight weight tip made to maximally absorb
and use the motility of the stomach and the duodenum
in order to be transported through the pylorus and
down to the Treitz region (fig. 1). The intension when
constructing the tube was to introduce it in the eve-
ning before surgery and, if ever possible, use it more
or lessimmediately. It isnormally in place after about
one hour, but feeding can start when the tube has been
placed in the stomach. In addition to being self-prope-
Iling, the tube has also proved, when in place to be
self-anchoring. Unintentional removal, otherwise a
great problem, is rarely seen. The tube can without
problem be used during the entire perioperative pe-
riod.

Early studies have shown arate of spontaneous
transpyloric passage (STP) close to 100%, and this
without any pharmaceutical stimulation of motility.
The motility is on introduction stimulated by either a
light meal such as a sandwich or apizzaor just by ea-
ting fruits/vegetables such as an orange or rhubarb.
Especially rhubarb has been shown to stimulate moti-
lity.

No verification of location of the tube is necessary,
but if wanted, simple pH measurements of aspirated
content are enough to verify location of the tip below
pylorus. The tupe is marketed in Europe by the Nutri-
cialRoya Numico group under the name of the Beng-
mark flocare tube.

Effective also in reduced Gl motility?

Although the tube was originally constructed only
for patients with normal peristalsis, e.g. elective sur-
gery, it has recently been shown also to be effectivein
patientswho already areinintensive care and have re-
duced Gl motility. A study performed in Veronain
more than fifty patients demonstrated that the tip also
in this group of patients, even if with some delay, will
reach the region of the ligament of Treitz. The intuba-
tion success rate was in this study 100%. The mean ti-
me from introduction to definite placement was 5.2
hours, and the range one minute to 24 hours. There
was in no instance a need to support the introduction
by endoscopy or x-ray.

Final conclusions

It is important that the nutrition solutions always
contain nutrients destined to the large intestine e.g. fi-
bres. Thefibres are, however, ineffective in absence of
an effective flora. Supply of specific lactic acid bacte-
ria offers a strong tool to modulate the acute phase res-
ponse and limit the induced superinflammation. There
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strong indications that lactic acid bacteria act in con-
sortia and potentiate each other’ s effects. One can thus
anticipate that stronger clinical effects can be obtained
by combining several lactic acid bacteria and several
fibres. One promising composition is Synbiotic 2000
(Medipharm, K&gerdd, Sweden), build on four lactic
acid bacteria and four fibres, which is presently tried
around the world. The LAB and fibresin this composi-
tion are especially chosen for their high bioactivity; in-
cluding abilities such as mucus adherence, ability to
ferment, antioxidant index, transcription NF- B NF,
influence on cytokine rel ease etc.

The combination of LAB (probiotics) and fibre
(prebiotics) can be expected to have the most pro-
nounced effects if supplied with the uninterrupted en-
teral nutrition and for at least 14 days after surgery, or
as long as the patient does not eat normal food pro-
perly. Some experience indicates also that patients,
who have undergone transplantation may benefit from
long-term postoperative supply of LAB and fibre, of-
ten to be stretched over months and years.
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Evaluacion del estado nutricional de los pacientes mayores atendidos en
una unidad de hospitalizacion a domicilio
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Resumen

Objetivos: Establecer el estado nutricional de nuestros
pacientes mayores, valorar la utilidad de los distintos
parametros antropométricos y bioquimicos como mar-
cadores de desnutricion y determinar qué variables es-
tudiadas tienen mayor correlacion con la malnutricion.

Ambito: Unidad de Hospitalizaciéon a Domicilio del
Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida.

Pacientes: 57 pacientes = 60 ahos. Media de estancia
en nuestra unidad: 12,1 dias.

Variables: Edad, sexo, grupos segiin la complejidad
de las curas, patologia asociada, diagnostico, motivo de
ingreso, tiempo de estancia hospitalaria, intervencion
quirargica practicada, complicaciones durante la estan-
cia en la UHD, peso, talla, PCT, CB, IMC, CMB, alba-
mina, hemoglobina y RTL.

Resultados: Los pacientes de “mas edad” presentan
una tasa de seroalbimina (p < 0,005 ) de proteinas tota-
les (p < 0,001), de transferrina (p < 0,03), de hemoglobi-
na (p < 0,02) y de RTL (p < 0,04) menor, que los ancia-
nos “mas jovenes”. La hemoglobina y la albimina sérica
estan mas descendidas en los pacientes con un postope-
ratorio complicado (p < 0,02 y p < 0,04 respectivamen-
te); siendo este grupo los que estan mas tiempo hospita-
lizados (p < 0,001). Los pacientes con hipoalbuminemia
(74,1%) presentan un PCT y RTL menor (p < 0,02) y
una estancia hospitalaria mayor (p < 0,01) que los que
presentan normoalbuminemia. Los pacientes con ane-
mia (63,3%) presentan un RTL menor (p < 0,01) y una
estancia hospitalaria mayor que los pacientes sin ane-
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ASSESSMENT OF THE NUTRITIONAL STATUS OF
ELDERLY PATIENTS TREATED AT A HOME-
HOSPITAL UNIT

Abstract

Goals. To establish the nutritional status of our el-
derly patients, assess the usefulness of the various anth-
ropometric and biochemical parameters as markers of
malnutrition and to determine which of the variables
studied have the greatest correlation with malnutrition.

Scope: Home Hospital Unit of the Arnau de Vilanova
Teaching Hospital in Lerida.

Patients: 57 patients = 60 years. Mean admission to
our unit: 12.1 days.

Variables: Age, sex, groups by treatment complexity,
associated pathology, diagnosis, reason for admission,
duration of stay in hospital, surgery performed, compli-
cations during the stay at the Home Hospital Unit,
weight, height, PCT, AC, BMI, albumin, haemoglobin
and RTL.

Results: Patients of great age present lower levels of
serum albumin (p < 0.005), total proteins (p < 0.001),
transferrin (p < 0.03), haemoglobin (p < 0.02) and RTL
(p < 0.04) than “younger” elderly patients. Serum albu-
min and haemoglobin are lower in patients in a compli-
cated post-surgical condition (p < 0.04 and p < 0.02, res-
pectively) and this group is the one with the longest stays
(p <0.001). Those patients with hypoalbuminaemia
(74.1%) present lower PCT and RTL (p < 0.02) and a
longer stay in hospital (p < 0.01) than those with normal
levels of albumin in blood. Patients with anaemia
(63.3%) present a lower RTL (p < 0.01) and a greater
hospitalization time than those without anaemia. Total
proteins (p < 0.0001), albumin (p < 0.004), transferrin (p
< 0.003) and RTL (p < 0.005) correlate negatively with
age. Albumin (p < 0.001), haemoglobin (p < 0.006) and
RTL (p < 0.0001) present a negative correlation with
length of hospital stay.

Conclusion: The prevalence of global malnutrition is
high (51% moderate-severe). The nutritional status
worsens with age. The length of hospitalization increa-
ses gradually with age, with deterioration in the nutri-



mia. Las proteinas totales (p < 0,0001), la albéimina (p <
0,004), la transferrina (p < 0,003), y el RTL (< 0,005)
presentan una correlacion negativa con la edad. La al-
bamina (p < 0,001), la hemoglobina (p < 0,006), y el RTL
(p < 0,0001) presentan una correlacion negativa con la
estancia hospitalaria.

Conclusién: La prevalencia de malnutricion global es
elevada (51% moderada-severa). El estado nutricional
empeora con la edad. La estancia hospitalaria se incre-
menta progresivamente con la edad, con el deterioro del
estado nutricional y con la complejidad de las curas.

(Nutr Hosp 2003, 18:6-14)

Palabras clave: Estado nutricional. Malnutricion. Pa-
cientes mayores. Sangre. Tiempo de estancia hospitalaria.
UHD.

Introduccion y objetivos

La prevalencia de malnutricién energético proteica
(MEP) es relativamente baja en las personas de edad
avanzada que viven en su domicilio (5-10%) y au-
menta de forma considerable (30-60%) en los ancia-
nos hospitalizados'2. La prevalencia de malnutricion
evaluada en poblaciones de adultos mayores de 65
afos ingresados en unidades de hospitalizacion utili-
zando pardmetros antropométricos y biol dgicos osci-
la entre 32-48% segln distintos autores**. Esta situa-
cién generalmente es poco reconocida® a pesar de
que la malnutricién esta asociada con el incremento
de morbimortalidad™, el incremento de la susceptibi-
lidad ainfecciones®, la reduccion de la calidad de vi-
dat, la hospitalizacion prolongada y |os reingresos*®.
Es por esta razon la extraordinaria importancia que
tiene el detectar precozmente a los ancianos malnu-
tridos.

L as unidades de hospitalizacion a domicilio (UHD)
son una alternativa a la hospitalizacion convencional
que permiten disminuir los dias de ingreso en el hos-
pital de los pacientes, disminuyendo algunos de los
grandes riesgos, especiamente las infecciones noso-
comiales®?. La UHD nos permite realizar un mues-
treo de cdmo han superado la fase aguda de la estan-
cia hospitalaria los pacientes mayores que se
encuentran todavia en fase de resolucion, lo que per-
mitird saber su estado nutricional en un periodo pre-
coz de su enfermedad o intervencion quirdrgica, per-
mitiendo, ademés, instaurar métodos para la mejora
nutricional.

En | os pacientes quirlrgicos, existen varios factores
implicados en la malnutricién como son la disminu-
cion de laingesta cal 6rico-proteica, las pérdidas de
proteinas durante la intervencion y el incremento del
catabolismo relacionado con la misma.

La pérdida de peso, de |la masa muscular y de las
proteinas viscerales, seran eventos que conduciran al
paciente a una situacién de muy alto riesgo en pocos
dias, a pesar de que el tratamiento farmacol6gico se

tional status and with complexity of the treatment pro-
vided.

(Nutr Hosp 2003, 18:6-14)

Keywords: Elderly patients. Home-Hospital Unit.
Length of hospital stay. Malnutrition. Nutritional status.

haya realizado correctamente. La evaluacion del esta-
do nutricional es importante para poder intervenir en
ladietao enlanutricién.

En cuanto a la metodologia para el diagnéstico de
la MEP, es importante valorar los tres compartimen-
tos nutricionales (graso, muscular y visceral) utilizan-
do cualquiera de | os pardmetros reconocidos como re-
presentativos de los mismos. La importancia en
determinar unos valores que cuantifiquen las reservas
detgjido adiposo, proteico-muscular y proteico-visce-
ral se hace patente cuando un paciente no ingiere, no
digiere o no absorbe lo suficiente'®.

El objetivo de nuestro trabajo es establecer €l esta-
do nutricional de los pacientes mayores en nuestra
UHD, valorar la utilidad de los distintos parametros
antropométricos y biogquimicos como marcadores de
desnutricién y finalmente determinar qué variables
estudiadas tienen mayor correlacion con la malnutri-
Cion en estos pacientes.

Con | os datos obtenidos tendremos un marco de re-
ferencia para el posterior seguimiento de nuestros pa-
cientes.

Pacientes y métodos
Pacientes

Realizamos un estudio nutricional en los pacientes
dela UHD del Hospital Universitario Arnau de Vila-
novade Lleida

El nimero total de pacientes mayores de 60 afios
incluidos en nuestro estudio fue de 57 (29 mujeres y
28 hombres). Todos ellos estaban ingresados en nues-
traUnidad dedicada al control del postoperatorio o de
la patologia quirdrgica de los pacientes hasta su alta
definitiva.

La edad media de los pacientes de |la serie es de
72,7 afios con un rango comprendido entre los 60 y
los 93 afos. La distribucién por interval os de edad
fue: 28 (50%) entre 60-70 afios, 22 (38%) entre 71-80
afos, y 7 (12%) mayores de 80 afios.

Evaluacion del estado nutriciond delos
pacientes mayores atendidos en una unidad
de hospitalizacion adomicilio
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En cuanto a sexo, segin del servicio del que proce-
dian, la distribucién fue la siguiente: del servicio de
cirugia genera (80,7%), 24 eran hombres y 22 muje-
res, del servicio de cirugia vascular (14,3%), 4 eran
hombresy 4 mujeres y del servicio de ginecologia
(3,5%) 2 mujeres.

Todos los pacientes se clasificaron en tres grupos
diferenciados, segun la complejidad de los cuidados
gue precisaban en la UHD, distinguiéndose:

* Grupo |: en e que se incluian todos aguellos pa-
cientes que habian sufrido alguna de las siguientes in-
tervenciones quirdrgicas: herniorrafias/plastias, even-
trorrafias/plastias 72 horas antes de su ingreso en la
UHD y no habian sufrido ninguna complicacién en €
postoperatorio inmediato.

* Grupo Il seintrodujeron todos agquellos pacientes
gue habian tenido alguna complicacién en su postope-
ratorio, y por lo tanto precisaban seguir tratamiento y
control por laUHD en su domicilio hasta su alta defi-
nitiva. Destacan en este grupo pacientes que presenta-
ban infecciones de pared, curas de lechos de amputa-
cion, fiebre postoperatoria con foco conocido, 0 mala
toleranciaaladietaoral.

* Y grupo Il o prequirdrgicos en €l que se consi-
deraron todos aquellos pacientes no operados, pero
gue precisaban algun tipo de tratamiento médico an-
tes de una futura intervencion. Por lo tanto, se trata
de pacientes con patologias médicas tratadas inicial-
mente con tratamiento médico conservador, como las
colecistitis agudas litiasicas con pancreatitis aguda o
no, o pendientes de pruebas complementarias como
las ictericias obstructivas, y que precisaran monitori-
zacion analiticay clinica, isquemias arteriales que
precisaran perfusion endovenosa de prostaglandinas,
0 incluso procesos neoformativos que precisaran du-
rante su ingreso en la UHD soporte nutricional con-
trolado.

Material y métodos

A todos los pacientes del estudio se les practicaba
€l registro de las medidas antropométricas una vez se
encontraban en su domicilio y una analitica general al
dia siguiente de su ingreso. Se excluyeron aquellos
pacientes que ingresaban €l viernes o el sabado por no
poder programar la analitica.

L os datos se anotaron en una hoja de recogida de
datos, especialmente disefiada para el estudio, y en la
gue se agrupaban de la siguiente manera

1. Datosgeneraes

Incluian edad, sexo, grupo en el que se les clasifi-
caba en relacién ala complejidad de las curas, pato-
logia asociada, diagndstico, motivo de ingreso, es-
tancia hospitalaria, intervencién quirdrgica
practicada y complicaciones durante su estancia en
laUHD.
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2. Datosnutricionaes
a) Antropométricos

Incluian peso (P) en kg, talla(T) en cm, pliegue cu-
taneo del triceps (PCT) en mmy la circunferencia del
brazo (CB) en cm. Con estos datos calculamos el indi-
ce de masa corporal (IMC) y lacircunferencia muscu-
lar del brazo (CMB) seglin las siguientes formulas:

e IMC en kg/m? = peso/tallz.

e« CMB encm=CB - (0,314 x PCT).

Lamedicion del PCT se realizd con un medidor de
paniculo adiposo Trimeter en el brazo, estando €l pa-
ciente en posicion sentada con la extremidad relgjada
y paraldlaal cuerpo. Se eligio € punto medio entre la
distancia entre el acromién clavicular y €l olécranon.
En este mismo punto, se midié el CB con una cinta
métrica de sastre.

Los resultados se contrastaron con los valores me-
dios de referencia de la poblacion geriétrica represen-
tados en las tablas de Esquius y colaboradores® expre-
sando |os val ores mediante percentilesy su porcentaje
con respecto a valor percentil 50 paralaedady el se-
X0 (100 x valor parametro real/valor del percentil 50).

b) Datos hematoldgicosy bioguimicos

L os datos hematol 6gicos y bioguimicos fueron: he-
mograma, urea, glucosa, sodio, potasio, transferrina,
ferritina, proteinas totales y proteinograma. Para la
valoracion nutricional hemos utilizado las proteinas
totales, la abumina, la hemoglobina, la transferrinay
€l ndmero total de linfocitos cal culados segun la si-
guiente formula:

« NuUmero total de linfocitos (RTL) = % linfocitos
X leucocitos/ml/100

Hemos considerado factores de malnutricion:

e Albimina < 35g/dl

« Numero total delinfocitos

* Hemoglobina: hombres: < 13

mujeres< 12,6

El PCT lo hemos utilizado como indicador de la
masa grasa del organismo. La valoracion proteica
muscular se ha basado en laCB y la CMB como indi-
cadores de la masa magra. La valoracion proteica vis-
ceral lahemos realizado mediante |as proteinas total es,
laabuminay latransferrina sérica. Asimismo hemos
realizado el recuento total de linfocitos como indica-
dor indirecto del estado nutricional relacionado con la
funcién inmunitaria'y la concentracién de hemoglobi-
na como indicador de anemia. También se ha utilizado
e IMC para establecer 1a constitucién de nuestros pa-
cientesy lapresencia de delgadez u obesidad.

< 1.500

Diagndstico de malnutricion basdndose en
pardmetros antropométricos y bioquimicos

Con los valores de PCT, CMB, proteinas totales,
albuminay linfocitos totales se determinaron los gra-
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dos de malnutricién, segiin quedareflgjado en latabla
siguiente:

Variables Normal Leve Moderada Severa

estudiadas 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos
PCT mm >90%  80-90% 70-80% < 70%

CMB cm >90%  80-90% 70-80% < 70%

Albuimina g/l >35 30-35 25-30 <25

Linfocitos mm? >1.500 1.200-1.500 800-1.200 < 800

Malnutricion glogal: normal: sumaigual a 0 puntos; malnutricion
leve: suma entre 1-2 puntos; malnutricion moderada: suma entre 3-
4 puntos; malnutricion severa: suma > 4 puntos.

3. Estanciaen € hospital y enlaUHD

Se calcularon los dias de estancia hospital aria (EH),
que representaba la diferencia entre la fecha de alta
del hospital o ingreso enlaUHD y lafechadeingreso
en el hospital, dias de estancia en la UHD (EUHD),
que se calculaba por la diferencia entre lafecha de al-
tadelaUHD y lafechadeingreso en laUHD, diasde
postoperatorio (EP), calculado como la diferencia en-
tre lafecha de ingreso en la UHD y la fecha de inter-
vencion, y la estancia preoperatoria (EPR) que se cal-
cula como la diferencia entre la fecha de la
intervencién y lafechadeingreso en €l hospital.

Analisis estadistico

Se establecieron los promedios, desviaciones estén-
dar y porcentgjes. Se realizaron diferencias de prome-
dios, varianzas y proporciones mediante los test de “t”
de Student, x? y andlisis de la varianza. Se realizaron
andlisis de correlacion de Pearson. Se aceptd un error
afade 5%. Los andlisis se efectuaron mediante €l pro-
grama estadistico SPSS.10 para Windows.

Resultados
1. Datos generales

En total se estudiaron 57 individuos adultos mayo-
res de 60 afios distribuidos de la siguiente forma: 22
pacientes del grupo | (38,6%), 19 pacientes del grupo
11 (33,3%), 16 pacientes del grupo 111 (28,1%).

Segun el diagndstico agrupamos a los pacientes en
grandes grupos de patologias (fig. 1).

El motivo de ingreso en la unidad fue de 18 casos
para el control del postoperatorio tras un alta precoz
del hospital, en 17 casos para control evolutivo (admi-
nistracion de medicacién parenteral, educacion sani-
taria, etc.), en 9 casos para curas vasculares, en otros 7
casos para curas de heridas infectadas, en 5 casos para
e control inicial y educacién sanitaria de la adminis-
tracion de nutricion enteral total y en 2 para trata-
miento médico.

En cuanto ala parologia asociada destacamos que
solo 7 pacientes presentaban un proceso neoformati-

Vascular
ey Endocring

Frrdagaghsircy shiltin
1%

Biligar ialica

4%

Fig. 1.—Diagndstico.

vo, que se localizd en 3 casos en la mama, 2 en est6-
mago y otros 2 en colon. Las otras patologias asocia-
das mas frecuentes que se registraron fueron hiperten-
sién (40,4%) diabetes (29,8%), cardiopatia (15,2%)
EPOC (8,8%) y otras (12,9%).

Los tiempos de estancia hospitalaria fueron |os si-
guientes:

» Mediade estanciaen € hospital: 12,6 dias

* Mediade estanciaen UDH: 12,1 dias

» Mediade estancia hospital + UDH: 24,7 dias

2. Evaluacion nutricional
2.1. Estudio comparativo de las variables

Enlatablal, Il y 11 se muestran los valores prome-
dioy las desviaciones estandar de las variables estu-
diadas, por sexo, por edad y por grupo segun la com-
plejidad de las curas.

« Evaluacion seglin sexo (tablal)

El valor delatala(T) y e peso (P), como yaerade
esperar, son significativamente mayores en hombres
que en mujeres (p < 0,01y p < 0,04 respectivamente).

Todos los valores de |os datos antropométricos son
superiores en la mujer que en el hombre, demostran-
dose una diferencia significativa en los valores de CB
(p<0,01) y PCT (p < 0,0001).

La hemoglobinay el hematocrito son menores en
las mujeres que en los hombresy el valor de la seroal-
buminaes ligeramente més alto en las mujeressin sig-
nificado estadistico.

El tiempo de estancia hospitalaria es similar entre
el grupo de mujeresy de hombres.

El tiempo de estancia hospitalaria es similar entre
el grupo de mujeresy de hombres.

« Evaluacién seguin edad (tablall)

Si dividimos lamuestra segiin laedad de | os sujetos
en mayores y menores de 75 afios, vemos que €l gru-

Evaluacion del estado nutriciond delos
pacientes mayores atendidos en una unidad
de hospitalizacion adomicilio
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Tabla I

Datos nutricionales y estancia hospitalaria segiin sexo

Total (57) Hombres (28) Mugjeres (29)
X + DS X + DS X + DS
Edad......cooeceeeecece s 726 =+ 85 724 = 8,7 728 = 8,3
AU CM. ..o 1630 + 105 166,4 = 7,7 1571 = 12,1*
PESO KG .. 681 + 130 712 £ 143 63,7 = 9,6 *
255 =+ 4.4 255 =+ 43 255 = 45
278 + 38 266 =+ 30 290 = 4,1 **
13,7 = 52 105 = 3.2 166 =+ 5,0 ***
236 =+ 3,0 233 £ 2,7 248 32
PT g/dl e 70 = 0,7 70 £ 0,3 70 £ 0,7
AlBUMINAG/...c.ooveiiieeeee e 3,7 + 5,7 305 + 7,8 320 = 59
Transferrinagll......ccoooeveeeveieccieseeeeese 21 + 0,5 20 = 0,4 22 £ 06
Hemoglobina g/dl ..o 122 = 19 126 =+ 19 11,8 + 1,7
HemMatoCrito 96 .....ccoceveverereeeceeeeese e 36,2 + 53 371 53 353 = 53
1.819 + 740,7 17042 = 625,1 19296 =+ 8345
Tiempo eN UHD ..o 121 + 149 124 + 126 11,7 £ 17,7
Tiemp. Hospital .......cccoovveeiiieeseeseeesene 126 = 109 115 + 7,9 137 £ 132
Tiempo hospital + UHD.........ccccooeiriricne 247 + 230 239 + 173 254 = 277

* p<0,05,** p< 0,01, ***p < 0,001.

IMC: indice de masa corporal; CB: circunferenciadel brazo; PCT: pliegue cuténeo del triceps; AMB: &reamuscular del brazo; PT: proteinas
totales. RTL: Recuento Total de Linfocitos.

Tabla II
Datos nutricionales y estancia hospitalaria segiin grupo de edad

Total (57) < 75 arios (34) > 75 arios (23)
XxDS Xx=DS Xx=DS
Bdad ..o 72,6+85 67,1+51 80,7+5,3
AIUFACM .o 163,0+ 10,5 162,5+9,9 163,6 + 11,7
68,1+ 13,0 68,7+ 9,1 67,2+17,9
255+44 258+35 250+54
278+38 27,9+4,0 277+35
13,7+52 136+5,8 138+44
23,6+ 3,0 23,7+3,0 23,3+ 3,0
7,0+07 7,3+0,6 6,6 £ 0,7***
31,7+57 334157 28,0+ 7,4%**
Transferrina g/l ... 21+05 2,2+05 1,9+04
Hemoglobinag/dl ........cccoveviinnciiniee 122+19 125+2,0 11,8+15
Hematocrito %........ 36,2+5,3 370+£58 350+45
RTL oo, 1.819 £ 740,7 1.961,0+ 648,0 1.632,0 + 826,0*
Tiempo en UHD 12,1+ 14,9 11,7+ 155 12,7+ 14,3
Tiempo hospital 12,6+ 10,9 11,6 + 10,0 140+ 12,2
Tiempo hospital + UHD 24,7+ 23,0 233+225 26,7+ 24

* p<0,05,** p< 0,01, *** p< 0,001,

IMC: indice de masa corporal; CB: circunferenciadel brazo; PCT: pliegue cuténeo del triceps; CMB: circunferencia muscular del brazo; PT:
proteinas totales; RTL: recuento total de linfocitos.

po delos pacientes de “mas edad” presentan significa- L os sujetos mayores de 75 afios tuvieron una estan-
tivamente una tasa de seroalbumina (p < 0,005) de cia hospitalaria mayor gque los menores de 75 afios,
proteinastotales (p < 0,001), detransferrina (p < 0,03) sin significacién estadistica.

y de RTL (p < 0,04) menor, que los pacientes “mas

jovenes’.
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Tabla III
Datos nutricionales y estancia hospitalaria seguin la complejidad de las curas

Total (57) Grupo I (22) Grupo 11 (19) Grupo 111 (16)
X+DS X+DS X+DS X+ DS

Edad ... 72,6+85 71,4+7,0 72,8 +9,7 74,1+9,0
ARUrACM e 163,0+ 10,5 161,3+95 167,1+ 9,4 158,7+ 12,8
PESO KG...veeeeieieiei e 68,1+ 13,0 69,7+84 66,0+ 9,1 68,4 + 22,8
IMC KQ/M? ..o 255+44 26,8+ 3,8 234+31 26,3+ 6,0
CB CM o 278+38 284+45 268+22 283+4,1
PCT MMt 13,7+5,2 144 +6,0 122+40 145+55
CMB CM e 236+30 24,0+ 3,6 230+18 23,7+ 3.2
PT g/dl oo 7,0+0,7 6,7+ 05 71+05 7,2+ 1,0
AlbUMINa g/l .....ooveveeeciceseeseeeee 31,757 31,3+51 298+44 347+7,0
Transferrina g/l ... 21+05 20+04 21+05 2,3+0,5
Hemoglobina g/dl ..o, 122+19 123+20 11,4+15 131+18
HeMatoCrito Yo....cvvveeeevieicereee e 36,2+5,3 36,5+55 34,0+ 4,6 38,6 + 5,1*
1 S 1.819 = 740,7 1.830 £ 675 1.791 + 792 1.840 + 820
Tiempo en UHD ..o 12,1+ 14,9 8,6+ 16,3 21,1+154 6,1+ 4,0%*
Tiempo hospital ........ccccveveeeieieiirieesienns 12,6 + 10,9 6,772 21,8+11,7 9,7 £ 6,0***
Tiempo hospital + UHD .........cccceoeennnene 24,7+ 23,0 15,4+ 22,6 43+21,7 16,0 £ 7,7%**

* p<0,05,** p< 0,01, *** p<0,00L.

IMC: indice de masa corporal; CB: circunferenciadel brazo; PCT: pliegue cuténeo del triceps; CMB: circunferencia muscular del brazo; PT:

proteinas totales; RTL: recuento total de linfocitos.

 Evaluacién segun grupos (tablalll)

Si comparamos |0s tres grupos segun la complgjidad
delascuras, vemos que los pacientesincluidosen € gru-
po ddl postoperatorio complicado presentan todos, aun-
que de unamanerano significativa, |os pardmetros nutri-
cionales descendidos en comparacion con los otros dos
grupos. Los parametros més descendidos corresponden a
lahemoglobinay la abimina s&icaen los del grupo de
postoperatorios complicados (p < 0,02y p < 0,04 respec-
tivamente). Asimismo, son estos mismos pacientes los
que estén més tiempo hospitalizados (P < 0,001).

2.2. Comparacion entre los pacientes seglin datos
bioquimicos

El 74,1% de los pacientes presentan hipoal bumine-
mia. Estos pacientes eran mas mayores (p < 0,02),

Tabla IV
Correlacion entre los pardmetros antropométricos

Pardmetros r Sig. bilateral

IMC-CB r=054 <0,001 *x
IMC-PCT r=0,07 <0,69

IMC-CMB r=0,57 < 0,001 *x
CB-PCT r=0,66 < 0,0001 *x
CB-CMB r=091 < 0,0001 *x
CMB-PCT r=0,29 <0,02 *

r = coeficiente de correlacion de Pearson.

* Lacorrelacion essignificativaa nivel 0,05 (bilateral).
** | acorrelacion essignificativaa nivel 0,01 (bilateral).

presentaban un PCT y RTL menor (p < 0,02) y una
estancia hospitalaria mayor (p < 0,01) que los que te-
nian cifras normales de albimina

La prevalencia de anemia fue muy alta, ya que el
60% de los hombres y el 66,7% de las mujeres de
nuestra muestra eran anémicos. Estos pacientes eran
mayores (p < 0,02), tenian un RTL menor (p<0,01) y
presentaron una estancia hospitalaria mayor que los
pacientes sin anemia.

2.3. Andlisisde correlacion entre las variables

a) Correlacion entre los parametros nutricionales
(tabla1V)

Con € fin de establecer si 10s indicadores antropo-
métricos utilizados son intercambiables o complemen-
tarios en la valoracion nutricional de los pacientes ma-
yores ingresados en nuestra unidad, se calcularon los
coeficientes de correlacion lineal de Pearson (p < 0,05).
Encontramos buena correlacion entre todos ellos sien-
do1aCB d indice con mayor cargaestadisticay e PCT
el de menor correlacion. Asimismo, hemos encontrado
también una correl acion entre los parédmetros bioquimi-
cos, siendo las proteinas totales, laabdminay latrans-
ferrina sérica los de mas alta carga estadisticay la he-
moglobinay e nimero de linfocitos los més bajos.

b) Correlacion entre pardmetros nutricionalesy
otras variables estudiadas (tabla V)

Las proteinas totales (r = — 0,56, p < 0,0001), laal-
blmina (r = — 0,38, p < 0,004), la transferrina (r = —

Evaluacion del estado nutriciond delos
pacientes mayores atendidos en una unidad
de hospitalizacion adomicilio
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Tabla V
Correlacion entre los pardmetros bioquimicos

Pardmetros r Sig. bilateral
PT-albumina r=0,39 < 0,03**
PT-transferrina r=047 <0,001**
PT-Hb r=0,10 < 0,46
PT-RTL r=0,35 <0,01**
AlbUmina-transferrina r=0,551 < 0,001**
Alblimina-Hb r=0,53 < 0,001**
Albimina-RTL r=0,21 <0,13
Transferrina-Hg r=0,31 <0,02*
TransferrinacRTL r=0,35 <0,01*
Hb-RTL r=0,23 <0,10

r = coeficiente de correlacion de Pearson.
* Lacorrelacion es significativaal nivel 0,05 (bilateral).
** Lacorrelacion es significativaal nivel 0,01 (bilateral).

0,40, p<0,003), y RTL (r =—0,39, p < 0,005), tienen
una correlacion negativa con la edad.

La albimina (r = — 0,43, p < 0,001), la hemoglobi-
na(r=-0,37,p <0,006),y el RTL (r =—-10,56, p <
0,0001), tienen una correlacion negativa con la estan-
ciahospitaaria.

2.4. Prevadenciadelas dteraciones nutricionales

Atendiendo ala clasificacion de malnutricion en le-
ve, moderada y severa (tabla VI) apreciamos que la
mayoria de los pacientes de nuestro estudio tienen al-
guna alteracion en los parametros nutricionales, sien-
do los mas afectados €l PCT y laalbimina.

En cuanto ala malnutricién global (fig. 2) tan sdlo
el 11% de los pacientes presentan estado nutriciona
normal, mientras que el 38% presentan datos de des-
nutricion leve, el 33% desnutricién moderaday el

Tabla VI
Prevalencia de las alteraciones nutricionales

Variables Normal Leve  Moderada Severa
estudiadas % % % %
PCT 46 14 20 20
CMB 74 24 0 2
AlbUmina 28 52 20 0
Linfocitos 64 17 15 4
SEVETE norrmial
18% 11%
meadarsda
3%

Fig. 2.—Grado de desnutricion global.
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18% desnutricion severa. Este grado de malnutricidn
global es similar en hombres que en mujeres, siendo
mas severaen mayores de 75 afios (p < 0,001) y enlos
individuos del grupo |1 sobre los otros dos grupos (p <
0,04).

Discusion

En los ancianos hospitalizados es muy frecuente
una malnutricién proteico-energética muchas veces
asociada a un sindrome inflamatorio bioldgico que se
traduce en unareaccion hipermetabdlica. Los pardme-
tros antropométricos como indicadores de la composi-
cion corporal de unaformarapida, validay sencilla,
aportan los suficientes datos si se valoran conjunta-
mente con los parametros bioquimicos para definir el
estado de nutricions 2.2,

En nuestro trabajo, laincidencia de malnutricion es
elevada, presentando el 89% de |os pacientes estudia-
dos de la unidad de hospitalizacion a domicilio, datos
de malnutricién en distinto grado. Dentro de ellos es
importante destacar que el 57% del total de esta mal-
nutricion es moderada-severay el 43% es leve. Apre-
ciamos que la mayoria de los pacientes presentan al-
guna alteracion en los pardmetros antropométricos y
bioquimicos, siendo los més alterados € PCT que re-
presenta la desnutricion cal6rica, la albumina sérica
que representa a la desnutricion proteica viscera y e
recuento total de linfocitos que representala malnutri-
cién de origen inmunol gi co.

L os parametros nutricional es antropométricos
muestran que |os pacientes mayores de nuestra UHD
mantienen con pocas alteraciones su IMC, y aunque
los porcentajes medios de CB y CMB son similares a
los valores medios de otros estudios de sujetos ancia-
nos®* 22 como ya hemos sefialado anteriormente, el
PCT es menor en nuestra poblacién geriétrica que en
| os estudios antes mencionados. Este pardmetro se en-
cuentra descendido en un 54% de estos pacientes.

Si comparamos las cifras de alblimina de la pobla
cion estudiada con las habituales en personas de edad
sanas®, en nuestro estudio son bastante mas bajas. La
definicion de malnutricion exige que la seroalbimina
se encuentre por debajo de 35 g/dl**. Vemos que un
72% de individuos no superan la cifra de 30-35 g/dl,
por debajo de lacua se considera que existe riesgo de
malnutricion asociado con una mayor mortalidad y
morbilidad®. Ademas, existe una correlacion altamen-
te negativa entre alblimina séricay la edad, es decir,
gue a medida que el paciente va haciéndose mayor, €
riesgo aumenta.

Latransferrina es una glucoproteina transportadora
de hierro y accesoriamente del cobrey del zinc. La
transferrina varia con la edad, ya que se aumenta en
los déficit de hierro y disminuye en las infecciones e
inflamaciones, nefropatias, uremia, enteropatia, pier-
de proteinas, etc., ademas de tener una vida media
muy corta. Por esta razon pensdbamos que esta protei-
navaria demasiado para utilizarla como marcador nu-
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tricional. Sin embargo, nuestro trabajo muestra que
esta glicoproteina tiene muy buena correlacion con €l
resto de pardmetros bioquimicos, con lo cual pode-
mos afirmar que es un buen marcador del estado nu-
tricional para nuestros pacientes. Podriamos decir que
la transferrina es peor como indice de valoracion del
estado nutriciona que la albimina pero es mejor co-
mo indice de seguimiento.

En el anciano, la deficiencia de hierro es la causa
mas comun de anemias de etiologia alimentaria. La
frecuencia de esta anemia es bastante més elevada en
la poblacién mayor que en otros segmentos de la po-
blacion mas jévenes. Si a esto |e afiadimos que la ma-
yoria de los pacientes mayores de nuestro estudio son
postoperados, la cifra de anemia se ve aumentada. Es
por esta razén que la prevalencia es muy elevada
(63,3%) en comparacién con otros estudios similares
cuya poblacion son individuos mayores sanos®2,

Todos los pardmetros antropomeétricos se correla-
cionan en mas o menos medida entre si siendo € que
tiene més carga estadistica el CB, pudiéndolo utilizar
como unico parametro para la valoracion nutricional
ya que, ademaés, es el més facil de evaluar y de inter-
pretar. Lamedicién del plieguetricipital es delicaday
necesita personal entrenado, mientras que la medicién
delacircunferenciadel brazo es un método, a nuestro
entender, mucho més sencillo.

Del mismo modo, la correlacion entre los pardme-
tros bioquimicos es buena, siendo los de mas carga
estadisticalaalbiminay latransferrina

Un estudio de D’ Erasmo® mostré que la hospitali-
zacién prolongada era la Unica variable que tenia co-
nexion con el estado nutricional. Nuestro estudio
muestra, a igual que otros autores consultados, que
un estado nutricional deficiente esté relacionado tam-
bién con un tiempo mayor de hospitalizacion®,

Conclusiones

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio
sobre €l estado nutricional de los pacientes mayores
de 60 afios de nuestra unidad de hospitalizacién a do-
micilio, podriamos concluir que:

1. El indice de malnutricion es elevada a expen-
sas del compartimiento graso y del compartimiento
proteico-visceral.

2. El grupo con un postoperatorio complicado es-
t& peor nutrido, mas anémico y la estancia hospitalaria
esmayor que en € resto de grupos.

3. Laestancia hospitalaria se incrementa progre-
sivamente con la edad y con el deterioro del estado
nutricional y laanemia.

4. Laalbimina es significativamente menor en
los pacientes con desnutricion cal6rica e inmunode-
primidos.

5. Laanemiaes significativamente mas frecuente
en | os pacientes méas mayores e inmunodeprimidos.

6. Lacircunferencia braquial (CB) y la abimina
son los parametros con mayor aplicacion para valorar

€l estado nutricional de nuestros pacientes mayores 'y
latransferrina mejor parametro como indice de segui-
miento.

La principal meta en posteriores investigaciones
sobre el estado nutricional de nuestros pacientes ma-
yores, serd definir mas criterios estandarizados y vali-
dados en orden de poder realizar comparaciones de
prevalenciay tener resultados més significativos. No
debemos olvidar que la malnutricion esta asociada a
un aumento de morbilidad y mortalidad asi como a
una pobre calidad de vida. Es importante una correcta
deteccion temprana del deterioro del estado nutricio-
nal yaque permite corregir atiempo el mismoy evitar
asi las multiples complicaciones que €llo conlleva.
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Resumen

Antecedentes: L a adolescencia es una etapa decisiva
en ¢ desarrollo humano por los multiples cambios fisio-
l6gicosy psicolégicos que en ella ocurren los cuales, a su
vez, condicionan tanto las necesidades nutricionales co-
mo los habitos de alimentacién, actividad fisicay com-
portamiento. Ademas, esta demostrado que estos habi-
tos tienen repercusion en el estado de salud en la vida
adulta. El interésde este tema asi como su apropiado de-
sarrollo ha merecido una financiacion por parte del
Fondo de Investigacion Sanitaria del Instituto de Salud
Carloslll.

Objetivo: Desarrollar una metodologia que evalte el
estado de salud asi como la situacién nutricional-meta-
bodlica y forma fisica de una muestra representativa de
adolescentes espafioles. Especial atencién se prestara a
tres tipos especificos de patologias como son obesidad,
anorexia nerviosa/bulimia, dislipidemia.

Metodologia: Para alcanzar €l objetivo, se van a estu-
diar ocho tipos diferentes de magnitudes: 1) ingesta die-
tética, habitos alimentarios y conocimientos nutriciona-
les; 2) actividad fisica habitual y actitud frenteala
préctica fisico-deportiva; 3) nivel de condicion fisica; 4)
antropometriay compaosicion cor poral; 5) estudio hema-
tobioquimico: perfil fenotipico lipidico y metabdlico, es-
tudio hematoldgico; 6) perfil genotipico de factores lipi-
dicosderiesgo cardiovascular; 7) perfil inmunol6gico de
estado nutricional; 8) perfil psicoldgico.

Conclusién: Este proyecto incluyela actividad coor di-
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FEEDING AND ASSESSMENT OF NUTRITIONAL
STATUS OF SPANISH ADOLESCENTS (AVENA
STUDY). ASSESSMENT OF RISKSAND
INTERVENTION PROPOSAL

Abstract

Background: Adolescence is a decisive period in hu-
man life due to the multiple physiological and psycholo-
gical changesthat take place. These changes will condi-
tion both nutritional requirements and eating/physical
activity behavior. It has been demonstrated that these
“adolescence’ factors are of significant influence in he-
alth status during adult life. Due to its importance and
adequate development the project has been granted by
the Fondo de Investigacion Sanitaria of the Institute of
Health CarloslII.

Objective: To develop a methodology to evaluate the
health and nutritional status of a representative popula-
tion of Spanish adolescents. Specific attention is paid to
three specific health problems: obesity, anorexia nervo-
sa/bulimia, dislipidemia.

Methodology: The following magnitudes will be stu-
died: 1) dietary intake, food habits and nutrition know-
ledge; 2) daily physical activity and personal approach;
3) physical condition; 4) anthropometry and body com-
position; 5) hematobiochemical study: plasma lipid phe-
notypic and metabolic profile, blood cell counts; 6) geno-
tipic profile of cardiovascular risk lipid factors; 7)
immune function profile related to nutritional status; 8)
psychological profile.

Conclusion: This project includes the co-ordinate ac-
tivity of five Spanish centers of five different cities (Gra-
nada, Madrid, Murcia, Santander, Zaragoza). Each cen-
ter is specialized in a specific area and will be
responsible for the corresponding part of the study.
From the data obtained, we will elaborate a specific in-
tervention program in order to improve nutrition and
neutralize therisk for nutritional related problemsin
adolescence. By this, we will contribute to improve the
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nada de cinco centros espafioles situados en otras tantas
ciudades (Granada, Madrid, Murcia, Santander, Zara-
goza). Cada uno de esos centrostiene largay acreditada
experiencia en la parte del estudio dela que esresponsa-
ble. En funcién de los resultados obtenidos, se propon-
dréun programa especifico de intervencion que per mita
mejorar laalimentacion y neutralizar el riesgo que, para
las patologias antes mencionadas, existe entrelos adoles-
centes espafioles. Con ello se pretende contribuir a mejo-
rar el estado de salud dela poblacion espafiola del nuevo
milenio.

(Nutr Hosp 2003, 18:15-28)

Palabras clave: Adolescencia. Anorexia. Dislipidemia.
Ejercicio fisico. Nutricion. Obesidad. Salud.

I ntroduccion

La adolescencia es una etapa crucial en el desarro-
Ilo de la persona e implica multiples cambios fisiol 6-
gicosy psicologicos. Unosy otros influyen sobre el
comportamiento, necesidades nutricionales y habitos
alimentarios. Laadolescencia se caracteriza por unin-
tenso crecimiento y desarrollo, hasta e punto que se
Ilega a alcanzar, en un periodo relativamente corto de
tiempo, el 50% del peso corporal definitivo'. A esto
contribuye también el desarrollo sexual, €l cua vaa
desencadenar importantes cambios en la composicion
corporal del individuo?. En consecuencia, las necesi-
dades de energia y nutrientes van a ser superiores en
la adolescencia que en las restantes etapas de |a vide?.
L os cambios psicol 6gicos tienden a afectar a los pa-
trones dietéticos y de actividad fisica, algo a tener
muy en cuenta, puesto que hoy dia la mayoria de los
adolescentes del medio urbano controlan su propia
dietay € nivel de actividad fisica que practican®. Esto
puede conducir a la adquisicion de unos habitos ina-
decuados que, en la mayoria de los casos, se mantie-
nen alo largo de la vida adulta con el consiguiente
riesgo o beneficio parala salud*®. Por otro lado, la
presencia de ciertos factores y habitos de riesgo ya
durante la nifiez y la adolescencia incrementa de for-
ma notable la probabilidad de desarrollar ciertas pato-
logias en la vida adulta. Estas patologias incluyen:
didlipidemia/aterosclerosis®, trastornos del comporta-
miento alimentario, obesidad/diabetes®*? osteoporo-
Sis®, ciertos tipos de cancer, etc.

Lainiciativa del presente proyecto coordinado de
investigacion surge a observar que la probleméticade
un consumo inadecuado de alimentos junto con los
trastornos del comportamiento alimentario, inactivi-
dad fisica, etc., esta afectando, cada vez mas tempra
namente, a una creciente poblacién infantil y juvenil.
A esto se suma lanecesidad de caracterizar adecuada-
mente la situacion. Para ello, es necesario obtener da-
tos representativos de la poblacion espafiola que sean
comparables entre si y poder actuar en consecuencia.
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health status of the Spanish population in the new mi-
Ilennium.

(Nutr Hosp 2003, 18:15-28)

Keywords: Adolescence. Anorexia. Didlipidemia. Health.
Nutrition. Obesity. Physical exercise.

Objetivo general del proyecto

El proyecto AVENA tiene dos objetivos principa-
les:

1. Evaluar € estado de salud, los hébitos de com-
portamiento y la situacion metabdlico-nutricional de
una muestra representativa de adol escentes espafioles
con especial referencia al riesgo de padecer tres tipos
especificos de patologias caracteristicos de la adoles-
cencia como son obesidad, anorexia nerviosa/bulimia,
dislipidemia.

2. En funcidn de los resultados obtenidos, propo-
ner un programa especifico de intervencién que per-
mita neutralizar €l riesgo, que paralas patologias an-
tes mencionadas, existe entre los adolescentes
espafiolesy contribuir asi amejorar el estado de salud
de la pablacién espafiola del nuevo milenio.

Material y métodos
Pablacion objeto del estudio

Para este estudio, se considera que la opcién valida
que ofrece fiabilidad (en cuanto a comparacién) y via-
bilidad (en cuanto a su realizacién préctica) es la cap-
tacion de la poblacion objeto de estudio através de los
centros de ensefianza. Con objeto de abarcar |a hetero-
geneidad de la poblacién, se decide que €l estudio se
realice tanto en centros plblicos como privados de En-
seflanza Secundaria o Formacion Profesional. Se dlige
€l rango de edad de 13 a 18 afios por ser cuando se es-
tablecen definitivamente los habitos de estilo de vida,
al producirse el algamiento de la estrecha vinculacién
familiar que ha estado presente durante lainfancia

Tamario de la muestra

Para establecer el tamarfio de la muestra, se han em-
pleado los datos sobre poblacién espafiola ddl Institu-
to Nacional de Estadistica (1996) (tablal). Tras hacer
un estudio descriptivo de las variables, sellegaala
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Tablal
Datos de la poblacion espafiola. Instituto Nacional
de Estadistica 1996

Santander
Poblacion total: 184.869 - 8,696

Tota Hombres Mujeres
13-17 16.013 8.166 7.847
Granada
Poblacion total: 241.471 - 8%

Totd Hombres Mujeres
13-17 19.318 9.852 9.466
Murcia
Poblacion total: 349.040 - 7,4%%Y

Tota Hombres Mujeres
13-17 25.891 13.650 12.241
13 4.560 2.347 2.213
14 4,773 2.457 2.316
15 5.270 2.687 2.583
16 5.419 3.024 2.845
17 5.869 3.135 2.844
Zaragoza
Poblacion total: 603.367 — 6,4%317

Tota Hombres Mujeres
13-17 39.110 19.874 19.236
13 6.949 3.637 3.312
14 7.306 3.680 3.626
15 7.911 4.158 3.753
16 8.444 4,199 4.245
17 8.500 4.200 4.300
Madrid
Poblacioén total: 2.866.850 - 5,7%1%7

Tota Hombres Mujeres
13-17 163.924 83.570 80.354
13 28.981 14.843 14.138
14 30.298 15.341 14.957
15 32.282 16.448 15.834
16 34.810 17.763 17.047
17 37.553 19.175 18.378

conclusién que para la variable que tiene més varian-
za (IMC = indice de masa corporal)® ¢, la diferencia
entre la media estimada y la media real no difiere en
mas del 2% para un tamafio muestral de 1.750, con
una probabilidad del 95%, estando € resto de las va-
riables para este tamafio muestral perfectamente en-
cuadradas. Los investigadores de AVENA han apos-
tado desde los inicios por la optimizacién maxima de
todos los recursos. Por tanto, se ha elegido el tamafio
de muestra minimo necesario para poder alcanzar 10s
objetivos que se pretenden.

Método general del estudio

Se utiliza un modelo de estudio transversal, con un
muestreo aleatorio representativo de la poblacion ado-
|escente espariola.

Se procede a tomar los siguientes datos: 1) ingesta
dietética, habitos alimentarios y conocimientos nutri-
cionales; 2) actividad fisica habitua y actitud frente a
la préctica fisico-deportiva; 3) nivel de condicion fisi-
ca; 4) antropometriay composicion corporal; 5) estu-
dio hemato-bioguimico: estudio hematol6gico, perfil
fenotipico lipidico y metabdlico; 6) perfil genotipico
de factores lipidicos de riesgo cardiovascular; 7) per-
fil inmunol 6gico de estado nutricional; 8) perfil psico-
|6gico.

En el estudio dietético, antropométrico,
actividad/condicién fisica'y aspectos psicol dgicos
participa el total de la muestra de adolescentes (1.750
individuos). Los estudios hematol 6gico, bioquimico,
genético e inmunol 6gico se realizaran en 500 indivi-
duos elegidos a azar pero constituyendo una muestra
representativa.

Una vez establecidos los objetivos y € método ge-
neral del proyecto, y tras disponer de la necesaria fi-
nanciacién por parte del Fondo de I nvestigacion Sani-
taria (FIS), se ha profundizado en los aspectos
metodol 6gicos para que éstos fueran, alavez, fiables
y operativos. Tras diversas discusiones en grupo'y, en
su caso, larealizacion del estudio piloto pertinente, se
ha Ilegado a la conclusion de que la metodologia es-
pecifica a emplear en cada parte del estudio que con-
sigue garantizar el desarrollo del proyecto multicén-
trico es la que se describe a continuacion. En el
presente trabajo se presentan especificamente las con-
clusiones metodol dgicas a las que se ha llegado res-
pecto a los métodos a emplear relativos a estudio die-
tético, antropométrico, actividad/condicién fisica,
estudios hemato-biogquimico, genético, inmunolégico
y aspectos psicoldgicos. |guamente se presentan los
resultados obtenidos respecto al muestreo que es pre-
ciso realizar, metodologia estadistica a emplear, con-
trol de calidad y aspectos éticos.

Resultados
Grupo de muestreo
Estratos definidos por factores de variabilidad

a) Procedencia: se selecciona —considerando la
cuestion técnica principal de la necesidad de contar
€ON un equipo investigador— cinco ciudades espafio-
las de mas de cien mil habitantes situadas en puntos
separados de la geografia espafiola: Santander, Grana-
da, Murcia, Zaragozay Madrid.

b) Condiciones socioeconémicas; La seleccion
muestral, una vez determinado el nimero de jévenes
gue va a ser entrevistado y analizado, se realiza me-
diante sorteo de colegios clasificados a su vez por la
pertenencia a las zonas en que se divide cada munici-
pio, considerando que la proporcionalidad en nimero
de colegios/zona |leva asociada la proporcionalidad
en nimero de estudiantes/zona segun el tramo de edad
elegido en el estudio. Lainformacion sobre los cen-
tros educativos fue facilitada por las respectivas con-
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cejalias de educacion de los ayuntamientos, y en el
caso de Madrid, por la Conserjeria de Educacién de la
Comunidad de Madrid (tabla I1). No se ha estratifica-
do por tipo de colegio: publico, concertado, privado
porque €l interés principal esta en asegurar la repre-
sentatividad socio-econémicalacual esta mejor deter-
minada por zona de residencia-lugar de escolariza-
¢ion, que por tipo de colegio. Aun asi se ha asegurado
la presencia de a menos un colegio estrictamente pri-
vado en cada ciudad.

c) Sexo: No se harealizado ninguna seleccion por
sexos. De hecho, para facilitar €l muestreo y que éste
sealo més fiable y objetivo posible, asi como por ra-
zones pedagogicas, psicolbgicas y operativas, en los
colegios seleccionados considerado clases completas
de la edad asignada. Es posible que con este tipo de
muestreo no se cumplan en todas ellas, las proporcio-
nes mujer/hombre calculadas. En ese caso, los andlisis
estadisticos posteriores se corregirdn mediante trata
miento ponderado.

€) Edad: se establecen los siguientes estratos de
edad: 13-14, 14-15, 15-16, 16-17, 17-18. Se entrevista
a clases completas que, por definicidn escolar, tedrica-
mente se relacionan con una edad. Esto no quiere decir
que todos los individuos de la clase cumplan la condi-
cion, puede haber repetidores o desplazados respecto a
la mayoria, por otras razones. No obstante todos los
alumnos seran objeto de entrevistay, nuevamente, las
cuotas de edad se gjustaran en el tratamiento estadisti-
€O por un sistema de ponderacion.

Criterios de exclusién: Se establecen como crite-
rios de exclusion los siguientes: diagndstico clinico de
diabetes, embarazo, abuso de alcohol o drogasy en
general patologias que no estén relacionadas directa
mente con la nutricidn. La exclusion efectiva del estu-
dio sera aplicada a posteriori, sin conocimiento por
parte de los alumnos, para evitar situaciones no desea-
das. En consecuencia, todos |os alumnos seran estu-
diados en base al tipo de estudio que corresponda.

Ingesta dietética, habitos alimentariosy
conocimientos nutricionales

Actualmente, la encuesta alimentaria es €l princi-
pal instrumento utilizado para conocer el consumo
alimentario y consiste en estimar cud es la cantidad
ingerida de todos y cada uno de los nutrientes durante
un tiempo determinado. La encuesta alimentaria pue-
de ser de varios tipos. Para el presente estudio, se han
desarrollado o seleccionado tres tipos de encuesta ali-
mentaria, con el fin de limitar al maximo las fuentes
de error: recordatorio de 24 horas, registro dietético
de 7 dias y cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos”.

Recordatorio de 24 horas: como su hombre indica
se trata de una anamnesis de lo ingerido en las 24 ho-
ras precedentes. Para el presente proyecto, dada la
complejidad que conlleva, se decide realizar el Recor-
datorio de 24 horas en clase, con €l apoyo del investi-
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Tablall

Centros educativos por zonas urbanas

en las cinco ciudades

Ciudad Zonas NUmero de
colegios
Santander: 33 colegios
Valdenoja-Sardinero 4
Reina Victoria-Castelar 7
Centro 11
Castilla-Hermida-Pesguero 3
Albericia-Alisal-Pefiac 8
Granada: 80 colegios
Zaidin 11
Ronda 11
Albayzin 6
Beiro 7
Centro 19
Chana 10
Genil 5
Norte 11
Murcia: 37 colegios
Noroeste 9
Norte 3
Noreste 3
Oeste 2
Centro 6
Este 7
Sur 2
Sureste 5
Zaragoza: 96 colegios
Zonal 8
Zona?2 8
Zona 3 5
Zona4 3
Zona5b 34
Zona6 18
Zona7 10
Madrid: 460 colegios
Centro 41
Arganzuela 8
Retiro 16
Salamanca 29
Chamartin 39
Tetuan 14
Chamberi 31
Fuencarral-El Pardo 20
Moncloa-Aravaca 31
Latina 33
Carabanchel 27
Usera 17
Puente de Vallecas 29
Moratalaz 13
Ciudad Linea 38
Hortaleza 21
Villaverde 14
Villade Vallecas 9
Vicavaro 7
San Blas 18
Bargjas 5
The AVENA group



gador, con €l fin de que el entrevistado recuerde y
anote minuciosamente las comidas realizadas el dia
anterior. Lafinalidad del recordatorio de 24 horas se-
ra principalmente la de servir como elemento de
aprendizaje para rellenar correctamente el cuestiona
rio de registro dietético de 7 dias.

Registro dietético de 7 dias: se trata de la anotacion
alo largo de una semana de los alimentos ingeridos
tanto en cuanto a tipo como ala cantidad de sus com-
ponentes. Esto Ultimo se hace por estimacion. Para
ello, cadaindividuo recibe unas tablas de referencia de
pesos aproximados de alimentos con €l objeto de faci-
litarles la labor, y @ mismo tiempo disminuir €l error
en laestimacion de las cantidades de alimentos ingeri-
dos. Estas tablas de referencia han sido elaboradas por
el equipo investigador tras halar la media después de
pesar varias veces e mismo alimento, y ser contrasta-
das con las tablas de referencia de Alcorizay cols.®.
En ausencia de algun dato, se utilizan los ingredientes
estandar de las principales recetas espariolas®, asi co-
mo los componentes de las distintas formas de cocina-
do tradicional de las racionest®®. Unavez se complete
d registro semanal, tiene que ser repasado por € nutri-
cionistajunto con €l sujeto. A continuacion, €l investi-
gador es el encargado de pasar a gramos la informa-
cién obtenida. La transformacion a energia y
nutrientes se realiza mediante tablas de composicion
de alimentos espafioles’*# y con una aplicacion infor-
matica elaborada por € grupo investigador.

Frecuencia de consumo de alimentos. Este cuestio-
nario” complementa la informacion obtenida. Ade-
mas, es el método més facil paratipificar e consumo
habitual de alimentos durante el ultimo afio, y es Util
para determinar el consumo habitual de alcohol y be-
bidas. Para €l estudio AVENA, este cuestionario sera
autocontestado y semicuantitativo, y se realiza, al
igual que el resto de recogida de datos, estando pre-
sente los investigadores en el aula.

Para evaluar los conocimientos nutricionales de los
sujetos objeto del estudio, se utiliza un cuestionario
con preguntas abiertas y otras cerradas, de acuerdo
con los criterios de los trabajos de Pro y Bannet*. Es-
te cuestionario también se pasarden € aula.

Actividad y condicién fisica

El estudio de larelacion entre la actividad fisica, l1a
condicion fisicay la salud atiende a dos modelos dife-
rentes™?": el primero, relacionalaactividad fisicadirec-
tamente con la salud, preocupandose por la adopcién
de hébitos de vida saludables a través del estudio de
factores psicosociaes que condicionan la adherencia a
los programas de actividad fisica?®. El segundo modelo
relaciona la préctica de la misma con la salud a través
de lamediacion que se produce en lamejora de la con-
dicion fisica, gracias alos cambios morfoldgicos y fun-
cionales que se producen. En consecuencia, las varia-
bles a estudiar se dividen en tres grandes grupos que
son: a) nivel de actividad fisica que habitual mente rea-

liza el sujeto; b) actitudes, motivaciones, valores 'y
comportamientos hacia la actividad fisicay € deporte;
c) nivel de condicién fisica orientada a la salud. Los
dos primeros aspectos se han de val orar mediante cues-
tionarios, € tercero se val ora mediante tests de campo.

A. Nivd de actividad fisica habitual

Se evalUaapartir del indice de actividad fisica obte-
nido a considerar tipo, duracién (minimo de 12 minu-
tos) y frecuencia de actividades fisicas y deportivas re-
alizadas durante un dia laboral, un dia de fin de
semanay précticade actividad fisica de vacaciones® ®.
Este indice ha sido validado previamente a partir del
registro de la frecuencia cardiaca minuto a minuto me-
diante el Polar Sport Tester 4000 durante un periodo
de 12 horas en un dialaboral en nifios/as de 10 afios* y
actuamente estd siendo validado paralas edades de la
poblacion aestudio. Parael estudio AVENA, seharaa
partir de un grupo de tres cuestionarios, en forma de
recordatorio de las actividades fisico-deportivas reali-
zadas, enumeradas en una serie de categorias atendien-
do d nivel de gasto energético (MET)®2 %,

B. Actitudes, motivaciones, valoresy
comportamientos haciala actividad fisicay el deporte

La valoracion del comportamiento hacia la activi-
dad fisicay € deporte, condicionado por las actitudes,
motivaciones y valores que se tienen sobre la misma,
serealizaapartir de un cuestionario elaborado especi-
ficamente para el estudio AVENA, € cual hasido so-
metido a un proceso de validacion y fiabilidad en las
diferentes edades del estudio. Este cuestionario ha si-
do construido atendiendo a una sintesis realizada a
partir de herramientas ya utilizadas en la bibliografia,
aportaciones del propio grupo de investigacion y estu-
dios experimental es realizados por |0s propios inves-
tigadores del proyecto. Con €ello sevalora

a) Adctitudes, interesesy valores hacialaactividad
fisicay el deporte, mediante los items correspondien-
tes de la encuesta de Garcia Ferrando*.

b) Motivacionesy causas de abandono hacia la
practica de actividad fisico-deportiva, mediante la
mismatécnicay los items del cuestionario de Mendo-
zay cols®.

c) Actitudes hacia el proceso y el producto rela-
cionadas con lasalud, a partir del cuestionario de acti-
tudes de actividad fisica orientada a la salud de Pérez
Samaniego®.

d) Percepcién delautilidad de la practica de acti-
vidad fisicay el deporte haciala salud, valorada a par-
tir del diferencial semantico de Sanchez Bafiuelos”.

C. Condicion fisicaorientadaalasalud

Se evallalafuerza, velocidad, resistenciay movili-
dad articular, consideradas como las cualidades fisi-
cas basicas® através de | as siguientes capacidades:
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— Resistencia cardiorrespiratoria (aerobia). Capa-
cidad para mantener un esfuerzo prolongado en el
tiempo gracias a procesos metabdlicos de caracter
fundamental mente aerobio.

— Fuerzay resistencia muscular. Capacidad del
componente muscular para generar tension durante un
tiempo determinado.

— Amplitud de movimiento. Capacidad del siste-
ma muscul o-esquel ético para generar movimientos
articulares de gran recorrido o amplitud, gracias alas
propiedades de movilidad articular, elasticidad mus-
cular y elongacion muisculo-ligamentosa.

— Coordinacién, agilidad y velocidad de movi-
miento. Capacidad para generar movimientos balisti-
cos y explosivos, implicando gestos finosy cambios
dedireccion y ritmo de carrera.

Para ello, se han seleccionado 6 pruebas integradas
dentro de la bateria EUROFIT®, validada y estandari-
zada por el Consejo de Europa, siguiendo el orden
propuesto.

a) Flexién de tronco adelante en posicion senta-
do (FLT), mediante un test de amplitud articular sen-
tado en el suelo. Se trata de alcanzar la méxima dis-
tancia posible en flexion anterior de tronco, medida a
través de un soporte estandarizado. Medimos movili-
dad articular de tronco y cadera, como articulacion re-
presentativa de la condicion global del sujeto®.

b) Salto delongitud sin impulso (SLO), en laque
determina la méxima distancia alcanzada en dos in-
tentos. Medimos la fuerza de las extremidades infe-
riores.

¢) Dinamometria manual (DIM), mediante & em-
pleo de un dinamémetro digital Takei TKK 5101
(rango 5-100 kg), realizando dos intentos alternativos
con cada mano en una posicion estandarizada, de pie,
con los brazos paralelos a cuerpo sin contacto algu-
no.

d) Suspensién con flexion de brazos (SFB), me-
diante test estandarizado de suspension en barra fija,
de forma que a flexionar los brazos el mentén se en-
cuentre en linea con la barra. Se obtiene el maximo
tiempo en esa posicion hasta que € menton queda por
debajo de la barra a causa de la fatiga. Mediante ¢) y
d) medimos lafuerzadel tren superior.

€) Carrera4x 10 metros. Se trata de una carrera
deiday vuelta, enlaque se han derecoger y depositar
objetosaunoy otro lado del circuito, alamaximave-
locidad posible. Se evalla la velocidad, la coordina-
ciony laagilidad®.

f) Test de Course-Navette. Se evalla la resisten-
cia cardiorrespiratoria (aerobia) a partir de un test de
campo indirecto y submaximo deiday vueltade 20 m
hasta llegar a agotamiento®.

Composicion corporal

Existen multitud de métodos que permiten la valo-
racién de la composicion corporal en adolescentes® %,
De todos €ellos el més adecuado a los estudios epide-
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mioldgicos en amplias muestras de la poblacion es el
método antropométrico. Esa es larazdn por la que en
€l estudio AVENA se valora la composicion corporal
mediante antropometria. A continuacion se detalla el
equipo autilizar y la metodologia para cada una de las
medidas antropométricas.

Peso

Se medira mediante bascula modelo Seca 714 con
precision de 100 g (rango 0,1-130 kg). Cada dia antes
de comenzar la medicién se controlaré la precision de
la bascula. La medicion se realizara con el individuo
en ropa interior, colocado encima de la bascula, sin
apoyarse en ningun sitio. Se anota la unidad completa
mas proxima.

Tdla

Se medira mediante tallimetro incorporado a la bés-
culamodelo Seca 714 (rango 60-200 cm). El individuo
se colocaréa de pie, descalzo, con la cabeza de forma
gue € plano de Frankfurt, que une e borde inferior de
ladrbitadelosojosy e superior del meato auditivo ex-
terno, sea horizontal, con los piesjuntos, rodillas estire-
das, talones, nalgas y espalda en contacto con la pieza
vertical del aparato medidor. Los brazos permanecen
colgantes alo largo de los costados con las palmas diri-
gidas hacialos muslos. La pieza horizonta y movil del
aparato se baja hasta contactar con la cabezadel indivi-
duo, presionando ligeramente el pelo. En € marcador
se leelaunidad completa mas cercana.

Pliegues cutaneos

Se mediran en el hemicuerpo izquierdo mediante
un lipédmetro de compés modelo Holtain (rango 0-40
mm), que tiene una presion constante de 10 g/mm? de
superficie de contacto. Se ha elegido el hemicuerpo
izquierdo siguiendo las recomendaciones mas fre-
cuentes en poblacion adolescente y en Europa*+. El
individuo es preguntado por el lado dominante y no
dominante, teniendo en cuenta que éste puede ser di-
ferente en los miembros superiores e inferiores.

Las mediciones se realizaran en seis localizaciones
anatémicas:

e) Triceps: en el punto medio entre acromion y
olecranon, en la parte posterior del brazo.

f) Biceps: a mismo nivel que la zona del triceps,
pero en este caso, en la cara anterior del brazo. Cuan-
do se realicen estas mediciones el brazo debe perma-
necer relgjado, colgando alo largo del tronco.

0) Subescapular: en €l punto localizado por deba-
joy por dentro de la escapula izquierda, con el hom-
broy el brazo izquierdo relgjados.

h) Suprailiaco: eslazonasuperior alacrestailia-
ca, 1 cm por encimay 2 cm por dentro de la espina
iliaca antero-superior#,

i) Muslo: en lalinea media anterior en la mitad
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del muslo, con la extremidad inferior en ngulo recto,
con €l pie apoyado en un banco o silla.

j) Gemelo: en lacarainterna, linea media, en la
mitad de la pierna.

En los sitios mencionados, aproximadamente un cen-
timetro por arriba o por debajo de cada uno de dlos, €
pliegue cutaneo se sujeta firmemente con € dedo indice
y €l pulgar de lamano izquierday se tira ligeramente
hacia fuera, evitando incluir tgjido muscular. La presion
de lamano izquierda debe continuar mientras se realiza
lamedicidn, y lalectura se hace alos 2-3 segundos de
haber colocado las superficies de contacto de las dosra-
mas del aparato medidor. Para aumentar la precision de
la medida se redlizara tres veces empezando la segunda
serie de medidas a acabar la primera, para evitar varia
ciones inmediatas de la composicion del paniculo adi-
poso subcutaneo tras lapresion con € lipdmetro® %,

Perimetros

Se medirdn mediante una cinta métrica de materia
inextensible (rango 0-150 cm). Los perimetros se ab-
tendran en las siguientes localizaciones anatdmicas:

— Brazo: se medird en e brazo izquierdo. El bra-
Zo estara relgjado, rodeandolo con la cinta métrica en
el punto medio entre el acromion y el olecranon, sin
comprimir lostejidos.

— Biceps contraido: en lamismalocalizacion ana
témica que el anterior, en maxima contraccion del
musculo bicepsy con el brazo en angulo recto.

— Cintura: los individuos permaneceran en pie,
con el abdomen relajado, los miembros superiores
colgando junto alos costadosy con los pies juntos. Se
pasa una cinta métricainextensible por unalinea hori-
zontal que se encuentre equidistante de la Gltima cos-
tillay lacrestailiaca

— Cadera: en la misma posicion adoptada parala
medida del perimetro de la cintura, se considerara peri-
metro de la cadera a maximo que se consigue pasando
unacintamétricade formahorizonta anivel delacadera

— Muslo: en lamisma posicion, pasando unacinta
meétrica de forma horizontal bajo € pliegue del glateo.

Diédmetros

Se mediran mediante pie de rey modelo Holtain
(rango 0-14 cm), en las siguientes localizaciones ana-
témicas:

— Murieca: distancia entre las superficies externas
de las dos apdfisis estiloides.

— Codo: distanciaentre las superficies extemas de
los epicondilos.

— Fémur: distancia entre |las superficies externas
delos dos condilos femorales.

i ndi ces antropométricos de composicion corporal

Con las medidas realizadas se procederd a calculo
del somatotipo (referencias) y de diversos indices ant-

ropométricos de composicién corporal. Entre elloslos
mas importantes seran |os siguientes:

— Indice de masa corporal (IMC): es larelacion
entre el peso en kg y latallaen metrosa cuadrado. Es
un indice adecuado para la valoracion del sobrepeso
en poblaciones™ ® y para la identificacion de nifios y
adol escentes obesos™.

— Porcentaje de grasa corporal: mediante la fér-
mula de Westrate y Deurenberg™.

— Indices de distribucion de la grasa corporal: se
valorara el perimetro de la cinturay algunas relacio-
nes entre perimetros y pliegues cutaneos®.

Maduracién sexua

La maduracion de los caracteres sexuales es un pro-
ceso tipico de la adolescencia; ademds, numerosas ca-
racteristicas fisicas y de comportamiento se ven in-
fluenciadas por la maduracion sexual®. Por esta razon
se valorardn también los distintos estadios de desarro-
Ilo sexua siguiendo la metodologia descrita por Tan-
ner y cols.2 Se distinguiran 5 estadios para cada una
de las caracteristicas. desarrollo genital y vello pubia-
no en varones y desarrollo mamario y vello pubiano
en mujeres.

Manipulacién de las muestras de sangre

La extraccion de sangre se realiza en ayunas a pri-
mera hora de la mafianay en € propio centro escolar.
La extraccion se realiza por personal experto y con
amplia experiencia en extracciones de sangre. En la
totalidad de los casos se realiza por puncion en lave-
na cubital. A cada participante se le extraen 20 ml de
sangre, que se distribuyen en 1 tubo con EDTA, 1 tu-
bo con heparinay 1 tubo con gel para suero. Por moti-
vos de deterioro de la muestra, €l estudio hematol 6gi-
co (hemograma) se encarga a un laboratorio
especializado en cada una de las ciudades. EI hemo-
grama se realiza en todos |os casos de manera auto-
matizada en un contador de 5 poblaciones. Las varia-
bles del estudio hematol 6gico se detallan en la tabla
[11. Las demas determinaciones analiticas (estudio
bi oquimi co-metabdlico, estudio inmunoldgico y estu-
dio genético) se centralizan en cada laboratorio res-
ponsable (ver apéndice). Parael envio de las muestras
en tiempo Optimo se ha contratado una empresa de
transporte especializada, que garantiza la entrega de
muestras en el plazo previsto. Para € estudio del per-
fil inmunoldgico y genotipico, se trata de un envio ur-
gente con plazo méximo de entrega de 6 horas desde
la extraccion. Dos alicuotas de suero son congeladas
in situ a— 20 °C, una para determinacién sérica de pa-
réametros inmunol dgicos y metabdlicosy otra para ob-
tener un banco de muestras para posibles analiticas
futuras. Otras dos alicuotas de suero son enviadas re-
frigeradas mediante transporte especializado con lle-
gada a destino aprimerahoradel diasiguiente alaex-
traccion para el estudio lipidico y metabdlico. En
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Tablalll
Variables del estudio hematol 6gico

a) Recuento de hematies (eritrocitos)

b) Hemoglobina

c) Hematocrito

d) VCM (volumen corpuescular medio)

€) HCM (hemogl obina corpuscular media)

f) CHCM (concentracion corpuscular media de
hemoglobina)

0) (RDW) tamario de distribucion de los eritrocitos

h) Recuento de plaguetas

i) (MPV) volumen plaguetar medio

i) (PDW) tamafio de distribucién de plaquetas

k) Recuento de leucocitos (WBC)

1) Histograma diferencial de WBC

m)  Linfocitos

n) granulocitos %

0) Eosindfilos %

9)] bastfilos y otros elementos sanguineos

estas condiciones las muestras son analizadas con su-
ficiente nivel de fiabilidad.

Perfil fenotipico lipidico, metabdlico y hematol 6gico

De todas |as variables analiticas posibles, se decide
incluir aquellas determinaciones que estan directa-
mente relacionadas con el objetivo del estudio. Se
prevé conservar alicuotas de suero pararealizar deter-
minaciones adicionales que en el desarrollo del pro-
yecto pueda resultar de interés analizar. Los parame-
tros de inclusién inicial en el estudio y los métodos
utilizados son los siguientes:

Perfil lipidico plasmético

a) Triglicéridos.

b) Colesterol total.

c) Fosfolipidos.

d) HDL-colesteral.

€) LDL-colesteral.

f) ApolipoproteinaB.
g) ApolipoproteinaAl.
h) Apolipoproteina (a).

Perfil metabdlico-nutricional

a) Glucosa

b) Insulina.

c) Prealbimina.

d) Hierro.

€) Ferritina.

f) Transferrina.

g) Acido drico.

h) Calcio.

i) Fosforo.

Triglicéridos, colesterol, fosfolipidos, glucosa, hie-
rro, acido Urico, calcio, fosforo se determinaran por
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métodos enzimaticos colorimétricos usando kits co-
mercializados por Roche-Boehringer y adaptados aun
autoanalizador Hitachi 917. EI HDL-colesterol se de-
terminara tras precipitacion selectiva segiin método
descritoy validado®. El LDL-colesterol se determina-
ra de maneraindirecta o directa tras precipitacion se-
lectiva segiin metodol ogia descrita® *. Los niveles de
apo B, apo A1, apolipoproteina (a) [Lp(a)], prealbu-
mina, ferritinay transferrina se determinan por inmu-
nonefelometria mediante analizador de proteinas es-
pecificas Sistema Array 306 de Beckman. Los niveles
de insulina se determinan mediante enzimo-inmunoa:
nalisis usando € sistema Al A-600.

Todas las determinaciones estan sometidas a con-
troles de calidad interno y externo segiin la normativa
aplicable alared hospitalariapublicadel Servicio An-
daluz de Salud.

Perfil genotipico de factores lipidicos de riesgo
cardiovascular

Actualmente, la existencia de antecedentes familia-
resy el nivel que se posee de LDL-colesterol/HDL-
colesterol, no puede ser considerado en el nifio/ado-
lescente como un determinante inequivoco de ulterior
riesgo cardiovascular. Entre otras razones, porque di-
cho riesgo se ve expuesto a multiples influencias am-
bientales (dieta, tabagquismo, actividad fisica, etc., tal
y como se ha expuesto). Parece pues conveniente rea
lizar unaindividualizacion del riesgo real mediante €l
andlisis de determinados marcadores genéticos. En
este sentido, existen distintos factores genéticos que
influyen en el perfil lipidico y, dentro de estos, se ha
visto que es fundamental el papel de ciertas apoprote-
inas como la apo E y la apo (a). Estas apoproteinas,
gue son producto de determinados genes polimorfi-
cos, presentan diversas isoformas relativamente fre-
cuentes en la poblacion y pueden influir en el perfil li-
pidico interactuando con determinados factores
exogenos.

En este estudio de forma simultanea al perfil lipidi-
o se procedera a la determinacion del genotipo de la
Apo E a partir de DNA obtenido de muestras de san-
gre periféricautilizando latécnicade PCR y digestion
especifica con la endonucleasa de restriccion Hha 1%,
y a fenotipo dela Apo (a) en muestras de plasma me-
diante electroforesis en poliacrilamida al 4% seguida
de transferencia electroforética a membranas de celu-
losa e hibridacion mediante el uso de técnicas de do-
ble anticuerpo especifico marcado con peroxidasa (in-
munoblotting)®:.

Perfil inmunol dgico de estado nutricional

Lainclusién de los parametros de inmunonutricion
en un estudio de las caracteristicas del AVENA supo-
ne una novedad. Al tratarse de técnicas muy sensibles
y de elevado precio, no existe ningln estudio equiva-
lente a nivel nacional o europeo. Al igual que en los
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demés apartados, con el fin de optimizar a maximo
los recursos, se realizan las siguientes determinacio-
nes.

@) Inmunidad celular

al) Determinacion de las subpoblaciones linfoci-
tarias; CD2 (linfocitos T totales), CD3 (linfocitos T
maduros), CD4 (linfocitos T colaboradores), CD8
(linfocitos T citotoxicos/supresores), CD16/56 (célu-
las “natural killer"), mediante citometria de flujo, de
acuerdo con Baker®.

a2) Funcién inmune celular “in vitro” . Evalua-
cién de la citocinas procedentes de distintas células
inmunocompetentes, mediante determinacion de I1L-1
(CD 14), IL-2(Thly CD8), IL4 (Th2), IL5(Th2), IL-
10 (Th2), IL-6 (CD4 y CD14), TNF (CD14) y IFN-y
(Thl) mediante citometriade flujo® y ELISA.

b) Inmunidad humoral

bl) Determinacion de la subpoblacion linfocita-
ria CD19 por citometria de flujo, de acuerdo con Ba-
kerez,

b2) Funcién inmune humoral: determinacién sé-
ricade las inmunoglobulinas G, A 'y M por nefelome-
tria (Behring BN-100).

¢) Inmunidad innata

cl) Sstemade complemento: factores de comple-
mento C3 y C4 mediante nefelometria (Behring BN-
100).

c2) Proteinas de fase aguda: proteina C reactiva,
ceruloplasmina mediante nefelometria (Behring BN-
100).

Perfil psicol6gico

Esta parte del estudio se realizara aplicando en el
aulados test psicoldgicos validados:

a) Desordenesdel comportamiento alimentario

» EDI-2 (Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria)*. La adaptacién espafiola de Corral y
cols.®. El EDI es un excelente instrumento para eva-
luar los trastornos de la conducta alimentaria en ado-
|escentes, ya que muestra una especial sensibilidad
paravalorar estos sindromes (anorexia nerviosay bu-
limianerviosa), y ademas resulta muy importante tan-
to para el diagnéstico precoz como para discriminar
entre |las poblaciones de riesgo, siendo por tanto una
prueba muy Util como screening de esta problemética.
La adaptacion espafiola data de 1998, con lo cual se
dispone de baremos precisos para valorar alos sujetos
experimental es.

Ademés, se han afiadido a los cuestionarios las cin-
co preguntas del cuestionario SCOFF*, cuya traduc-

cion al espafiol se propone en latabla IV. Estas pre-
guntas han sido especialmente disefiadas y validadas
pararealizar un screening con €l fin de detectar tras-
tornos del comportamiento alimentario en amplios
grupos de poblacién, tal y como es el caso del proyec-
to AVENA.

TablalV
Cuestionario SCOFF para detectar trastornos
del comportamiento alimentario®.
Propuesta de traduccion al espariol

» ¢Algunavez te sientes enfermo por haber comido
demasiado y muy lleno?

* ¢Crees que has perdido €l control sobre la cantidad de
comida que tomas?

* ¢Has perdido mas de 6 kg en los Ultimos tres meses?

* ¢Crees que estés demasiado gordo aungue los demés te
digan que estas muy delgado?

* ¢Sepodriadecir que la comida dominatu vida?

b) Vaoracion psicoldgicadel rendimiento escolar

e TEA (Test de Aptitudes Escolares)®”. La adapta-
cion espafiola data de 1974, (TEA Ediciones, S.A). El
test de aptitudes escolares es un excelente instrumento
paralavaloracion global y parcia de las aptitudes ba-
sicas exigidas para €l trabajo escolar (verbales, de ra-
zonamiento y de calculo). Esto permite evaluar en los
sujetos de estudio, las aptitudes y la evaluacién de su
potencial o grado intelectual, funcién clave y basica
parael desempefio y rendimiento escolar.

Control de calidad

Lacalidad es el primer elemento a considerar en la
planificacion de cualquier estudio, entendiendo como
tal la garantia de los resultados y conclusiones que de
él se obtengan. En un proyecto como €l AVENA, es-
tudio multicéntrico liderado en Madrid que agrupa
cinco equipos investigadores, se requiere que ademéas
de las medidas de control de calidad que cada equipo
tenga en relacion con sus propias competencias, se
necesite: analizar todo el proceso global para conocer
laposible variabilidad en orden aminimizarla o elimi-
narla, y detectar los puntos criticos que encierra; dise-
fiar, optimizar y unificar protocol os de actuacion para
controlar los puntos criticos del proceso. Esto nos ha
llevado arealizar reuniones de trabajo, en las que par-
ticipan los responsables de los cinco grupos, para uni-
ficar criterios y metodologia ademés de establecer un
calendario de actuacion. Se elabora un manual deta
Ilado para cada una de las partes de las que consta €l
estudio. También se realizan o repiten talleres paralo-
grar la capacitacion necesaria de miembros de todos
los equipos. Se realiza un estudio piloto en una mues-
tra de 100 individuos para controlar lavalidez y co-
rreccion de todos los métodos. Posteriormente se in-
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troduce, s procede, indices correctores entre los dis-
tintos equipos participantes, para poder comparar los
resultados obtenidos.

La variahilidad residual que queda es la que se so-
mete a los tratamientos estadisticos.

Aspectos éticos

Consideraciones éticas

El estudio se lleva a cabo siguiendo las normas de-
ontol égicas reconocidas por la Declaracion de Helsin-
ki (revision de Hong-Kong, Septiembre de 1989) y si-
guiendo las recomendaciones de Buena Préctica
Clinica de la CEE (documento 111/3976/88 de julio
de 1990) y lanormativalegal vigente espafiola que re-
gulalainvestigacién clinica en humanos (Real Decre-
to 561/1993 sobre ensayos clinicos). El estudio ha si-
do sometido a valoracién y ha obtenido la aprobacion
de los Comités de Etica del Consejo Superior de In-
vestigaciones Cientificas y del Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla’.

Antes del comienzo del estudio en cada una de las
aulas, se explica detalladamente el estudio que se pre-
tende redlizar y se pide conformidad previa por escri-
to por parte de cada individuo y de su padre/madre o
tutor/a.

Confidencialidad de los datos

El contenido de los cuadernos de recogida de datos,
asi como los documentos generados durante todo el
estudio, son protegidos de usos no permitidos por per-
sonas gjenas a la investigacion. Por tanto, lainforma
cion generada en este ensayo es considerada estricta-
mente confidencial, entre las partes participantes,
permitiéndose, sin embargo, su inspeccion por las au-
toridades sanitarias. A titulo informativo se les sumi-
nistra la informacion obtenida de maneraindividual a
cadainteresado.

Andlisis estadistico

Se realiza de forma centralizada mediante software
SPSSy SAS. Se determinan:

a) Pardmetros de estadistica basica media, moda,
mediana, desviacion estandar, rango (maximo 'y mini-
mo).

b) El test de contraste de hipétesis entendido co-
mo el grado de significacion de las diferencias entre
medias, globalesy corregidas (en funcion de la edad,
sexo, ingesta deficiente, adecuada o excesiva en rela
cién con cada uno de los nutrientes, gasto energético,
etc.), se andlizardmediante € test dela“t” de Student,
test de Newman-Keuls previo andlisis de la varianza.
En caso de que la distribucion sea no homegénea, se
aplican pruebas estadisticas no paramétricas como el
test delaU de Mann-Whitney o e de Kruskall-Wallis.
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El nivel de asociacién entre variables se estudian
mediante coeficiente de correlacion de las relaciones
entre datos con establecimiento de la ecuacion de re-
gresion.

Discusién

Como ha constatado recientemente la Presidencia
Francesa de la Unidn Europea®, es preciso reconocer
gue no existen datos comparables y fiables de ingesta
de alimentos y nutrientes en la mayor parte de los pai-
ses de la UE. Esta afirmacion la podemos ampliar ala
mayoriadelos parametros que sevan avaorar en e es-
tudio AVENA. Por primeravez en Espafia, se van aob-
tener datos representativos para poder establecer un cri-
terio sobre la salud de los adolescentes. No debemos
olvidar que € estado de salud incluye distintos factores
gue integran el estilo de vida, como son ingesta dietéti-
casaludable, actividad fisicarazonable, no consumo de
tabaco y moderacién en € consumo de alcohol, etc.

Para conseguir los objetivos que se prevén, se hace
necesario €l estudio multicéntrico. La gran ventajadel
AVENA es |a estricta estandarizacion del trabajo de
campoy lacentralizacion de las analiticasy delaeva
luacion de cuestionarios. Esta es la Ginica manera de
excluir de entrada la enorme cantidad de variables de
confusién que aparecen cuando se comparan |os re-
sultados de estudios aislados. Ello haexigido un largo
proceso de planificacion, elaboracion y adecuacion de
la metodologia para que los objetivos derivados del
estudio tengan absoluta fiabilidad. En aras de la viabi-
lidad del proyecto, y atendiendo a nimero de sujetos
a estudiar, se ha hecho necesario simplificar algunos
apartados que de por si teniainterés que hubieran sido
estudiados en mayor profundidad. Tanto el estudio
nutricional, como la valoracion de los componentes
delacondicion fisicay de lacomposicién corporal re-
presentan una labor costosa en términos temporales,
tanto para los investigadores como para los propios
sujetos experimentales evaluados. La decision al res-
pecto ha sido simplificar al maximo los cuestionarios
y la bateria de test de campo arealizar. Esto permite
reducir el tiempo y posibilita realizar las pruebas en
las propias instalaciones del centro. En todos los ca-
sos, al menos dos investigadores estén presentes. Re-
sultainnovador realizar lavaloracién del estado nutri-
cional no solo mediante la edad cronoldgica de los
sujetos sino también por el nivel de maduracion se-
xual que presentan. Esta es larazon de incluir los es-
tadios de Tanner2 en el estudio AVENA.

L os principales problemas de salud relacionados
con lanutricion y € estilo de vidaalos que se enfren-
tan los adolescentes son el sobrepeso/obesidad, la
anorexia nerviosa/lbulimiay €l inicio de diversos habi-
tos que condicionan la aparicién de factores de riesgo
en lavida adulta. Diferentes estudios han demostrado
gue en las Ultimas décadas se ha producido un alar-
mante incremento en la incidencia de estas patol o-
gias®. No debemos olvidar que existen los trastornos
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del comportamiento alimentario no especificos, que
significa que el sujeto no tiene la enfermedad propia-
mente dicha aunque presenta habitos anormales con
gran riesgo de padecer la enfermedad. En los trastor-
nos de la alimentacion existen claras anomalias del
sistema inmune™. La caracterizacion de estas anoma-
lias permite detectar situaciones subclinicas de mal-
nutricion y conocer la evolucion nutricional de estos
SU] etosto 1. 71»74)_

Desde nuestra orientacion, se concibe el comporta-
miento alimentario desde una perspectiva integral,
producto de la interaccion de las caracteristicas del
sujeto (bioldgicas, psicolégicas, culturales), y de las
caracteristicas de su entorno (especialmente las in-
fluencias del grupo social y de la publicidad), asi co-
mo de las propias caracteristicas de los alimentos. Por
tanto, de esta interaccién e interdependencia emergen
factores deriesgo, que a confluir en un sujeto especi-
fico, pueden derivar en mal consumo de alimentos o
culminar en un trastorno alimentario. Por esto, en este
contexto se deben redlizar las actuaciones que revier-
tan estos estilos, actitudes y comportamientos inade-
cuados, orientandolos y corrigiéndolos.

Desde la perspectiva psicol 6gica, esimprescindible
valorar |os aspectos del funcionamiento psiquico de
|os sujetos de investigacion, que estan involucrados
en el comportamiento alimentario y en €l rendimiento
académico, para obtener un diagndstico de las actitu-
des, normas subjetivas y dimensiones clinicamente
relevantes que conforman €l sistema cognitivo/afecti-
vo de la poblacion diana, frente a consumo de ali-
mentos y a los trastornos de la conducta alimentaria,
paraidentificar factoresy préacticas de riesgo en lain-
gesta inadecuada de nutrientes. Ademas, creemos
interesante valorar las aptitudes cognitivas bésicas in-
volucradas en € trabajo académico que |os sujetos en-
frentan diariamente en sus tareas escolares, ya que es-
tas funciones psicol 6gicas para funcionar bien
requieren de aportes nutritivos imprescindibles, espe-
cialmente cuando son exigidas en una tarea intelec-
tual, como es el desempefio escolar.

El estudio de los marcadores genéticos en la pobla-
cion adolescente y su relacion con distintas caracteris-
ticas fenotipicas de la poblacion permitird un mejor
conocimiento de los mecanismos patogénicos impli-
cados en la enfermedad cardiovascular, asi como el
establecimiento de indicadores de riesgo, prondstico o
de respuesta terapéutica. La aplicacién de estos mar-
cadores a adol escentes en |os que ain no se ha desa
rrollado la enfermedad, ayudara a realizar estrategias
de prevencién y terapéuticas encaminadas a modificar
los factores ambientales o de estilo de vida que, por
otra parte, son mas féciles de crear en lainfanciay
adolescencia. Entre estos factores destacan particular-
mente |os habitos dietéticos y €l nivel de actividad fi-
sica

En consecuencia, resulta imprescindible la necesi-
dad de implementar y de avalar programas de investi-
gacién e intervencion en conducta alimentaria en el

ambito escolar, sobre la base que sean sisteméticas,
holisticas, participativas y rigurosas, con evidente ca-
récter preventivo y con clara conviccion de continui-
dad y seguimiento. Los investigadores de AVENA no
quieren olvidar que la adolescencia es una etapa Unica
en lavida. Por tanto, uniéndose a los criterios expues-
tos por algunos autores™ 7, consideran que la educa-
cion sanitaria de |os adolescentes debe permitir al in-
dividuo comprender 1o que es positivo en su persona
para gque de este modo pueda desarrollar todos los as-
pectos citados al maximo. No se deben forzar mode-
los de comportamiento, sino ofrecerles y fomentarles
una cultura basada en estilos de vida “arealizar” en
vez de estilos de vida “aevitar”.

Conclusiéon

En el proyecto AVENA, se ha cuidado al méaximo
tanto el disefio del estudio como la seleccion del ta-
marfio de muestra'y la metodologia a emplear, de mo-
do que todas las muestras de las cinco ciudades sean
procesadas con las mismas técnicas. Con €llo, se pre-
tende obtener |os datos necesarios para poder al canzar
los objetivos previstos, con € minimo nimero de in-
dividuos necesarios para que los resultados sean re-
presentativos y ahorrar asi tanto costes materiales,
econdmicos como humanos. Por estos motivos, y co-
nocida la complegjidad de los proyectos multicéntri-
cos, se ha apostado por una metodologia unificada,
paralo cual cada uno de los cinco grupos participan-
tes en el estudio se hace responsable de la parte para
lacual es experto. Por primera vez en Espafia, se van
a obtener datos representativos para muchas de las va-
riables objeto de estudio, lo cual va a permitir profun-
dizar en su conocimiento y constituye una informa-
cién valiosa para tomar medidas efectivas de salud
publicay promocién de la salud basados en la eviden-
cia de los resultados obtenidos, ademas de ayudar a
prevenir posibles enfermedades futuras.
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Resumen

Objetivo: Analisis descriptivo y valoracion de los da-
tos registrados por el Grupo de Trabajo NADYA-SEN-
PE de pacientes que han recibido nutricion parenteral
domiciliaria (NPD) en nuestro pais durante el afho 2000.

Material y métodos: Se han recopilado datos (epidemio-
logicos, diagnostico, via de acceso, complicaciones, reingre-
sos hospitalarios, duracion del tratamiento y evolucion) a
partir de un cuestionario previamente disehado para ello.
Los datos obtenidos del cuestionario se introdujeron en
una base de datos para la ulterior gestion de los mismos.

Resultados: Los datos correspondian a 67 pacientes
(edad media de 5 + 4 ahos para pacientes < 14 aios y 48 +
15 afos para = 14 aios) controlados por 14 centros hospita-
larios. Las patologias que con mas frecuencia han compor-
tado este tratamiento fueron: isquemia mesentérica
(28,4 %), seguida de enfermedad neoplasica (16,4%), ente-
ritis radica (13,4%), alteraciones de la motilidad (7,5%) y
enfermedad de Crohn (2,9%), entre otras. Se observo un
predominio de los catéteres tunelizados (77,6 %) sobre los
implantados (20,9%), y de la administracion ciclica (noc-
turna) de la nutricion parenteral (NP) (91,0%). Las farma-
cias hospitalarias suministraron las formulas de NPD con
mas frecuencia que el Nutriservice (71,5% frente a 19,4 %).
La duracion media del tratamiento fue de 7,48 + 4,39 me-
ses. Se presentaron 0,32 complicaciones/100 dias de NPD
relacionadas con el tratamiento nutritivo con predominio
de las infecciosas (0,12 sepsis por catéter/100 d de NPD), se-
guidas de las metabélicas (0,06/100 d de NPD), y de las me-
canicas (0,03/100 d de NPD) e hidroelectroliticas (0,03/100
dias de NPD). Estas complicaciones comportaron 0,3 hos-
pitalizaciones/100 dias de NPD. Al finalizar el afio, seguian
en activo 61,2% de los pacientes; 37,3% habian abandona-
do el tratamiento (exitus 40 %, nutricion oral 48 % y nutri-
cion enteral 4%), y 1,5% pacientes habian dejado de ser
controlados por el equipo inicialmente responsable.

Conclusiones: Podemos concluir que existe un incre-
mento del registro de la NPD en nuestro pais (1997: 0,7
pacientes/10¢ habitantes, 2000: 1,9 pacientes/10¢ habi-
tantes), que hay un predominio de patologia vascular y
que la incidencia de complicaciones, retirada del trata-
miento e ingresos hospitalarios son semejantes a otras
series lo que avala la calidad del tratamiento.

(Nutr Hosp 2003, 18:29-33)
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PARENTERAL NUTRITION AT HOME: NADYA
REGISTER FOR 2000

Abstract

Aim: We analyze the registered data of home parente-
ral nutrition (HPN) in our country during the year 2000.

Method: The data were collected through a previously
designed questionnaire. Apart from epidemiological in-
formation, the form includes the disease to prescribe
this treatment, the specific nutritional treatment used
and its duration, access path, complications and read-
mission rate in hospital, follow-up of the treatment, and
progress. All data were processed and analysed by the
co-ordinating team.

Results: Fourten hospitals participated, and 67 pa-
cientes were enrolled. Middle age was 5 + 4 years for pa-
tients < 14 years old, and 48 + 15 years for those = 14 ye-
ars old. The more prevalent diagnosis were: ischemic
bowel (28.4%), neoplasm (16.4%), radiation enteritis
(13.4%), motility disorders (7.5%), Crohn’s disease
(2.9%), and other. The mean time on HPN was 7.5 + 4.4
months. Tunelized catheter was the preferential route
(77.6%), followed by the implantated one (20.9%). The
intermittent method (nocturnal) was preferential
(91.0%). Patients receive the formula from hospital
pharmacy more frequently than from Nutriservice
(71.5% versus 19.4%). The complications related to nu-
trition (0.32/100 days of HPN) included the infections
(0,12 catheter sepsis/100 d of HPN), metabolic (0.06/100
d of HPN), mechanic (0.03/100 d of HPN) and electroli-
tic disorders (0.03/100 d of HPN). The readmission rate,
for nutritional problems, was 0,3 hospitalizations /100 d
of HPN. At the end of the year, 61.2% of the patients re-
mained in the HPN program, 37.3% abandoned the tre-
atment (due to death (40%), to progress to oral feeding
(48%), and to progress to enteral nutrition (4%); and
1.5% of the patients were not follow up.

Conclusions: This review illustrates that there is an in-
crement in the registration of HPN patients in our
country (1997: 0.7 pacients/10¢ habitants, 2000: 1.9 pa-
cients/10° habitants), that vascular pathology is the more
frequent diagnoses in HPN patients, and the rate of read-
mission and complications and the behaviour is similar to
other series making this as a safe treatment in our place.

(Nutr Hosp 2003, 18:29-33)
Keywords: At-home. NADYA. Parenteral nutrition.

29



Introduccion

La NPD esta reservada para aquellos pacientes
con un intestino no suficientemente funcionante y
que por su estabilidad clinica no se benefician de la
estancia hospitalaria'2. La prevalencia de 1a NPD en
Estados Unidos de América es mucho mas elevada
que en Europa, contribuyendo a ello, el avance en
tecnologias y, probablemente también, el hecho de
la falta de unificacion de los sistemas de cuidados
sanitarios y especialmente la inexistencia de una sa-
nidad publica, por lo que los hospitales se benefi-
cian de altas precoces incluso con los costes de la
atencion a domicilio que ello comporta*“. Sin em-
bargo, en los Gltimos afios, en muchos paises de Eu-
ropa, la NPD ha experimentado un importante creci-
miento*°.

Al contrario de la nutricidn enteral domiciliaria
(NED), la NPD no esta legislada en nuestro pais; ello,
conjuntamente con el reducido niimero de centros
hospitalarios que disponen de estructura suficiente pa-
ra abarcar los programas de NPD, contribuye a que la
prevalencia de este tratamiento en Espafa, se encuen-
tre en cifras muy inferiores a las que se observan en
paises cultural y econdmicamente comparables® .
Ademas, al igual que la NED, en Espana (como en
otros paises) no es obligatorio el registro de pacientes
con estos tratamientos. Sin embargo, un buen analisis
de la atencidon domiciliaria conlleva la disponibilidad
de registros. El grupo NADYA pretende conseguir un
registro de NPD lo mas real posible que permita un
analisis en profundidad de este tratamiento en nuestro
pais. Ello contribuira a posibilitar la organizacion de
la logistica del programa, programar nuevas terapias
(trasplante intestinal), o comparar con otras series pa-
ra valorar la calidad del tratamiento. El objetivo del
presente estudio ha sido analizar los datos de los pa-
cientes que han recibido NPD en nuestro pafs durante
el aho 2000 y han sido controlados por miembros del
Grupo de Trabajo de Nutricidon Artificial Domiciliaria

y Ambulatoria (NADYA) de la Sociedad Espafiola de
Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE).

Material y métodos

Se han recopilado datos (epidemioldgicos, diagnosti-
co, via de acceso, complicaciones, reingresos hospitala-
rios, duracion del tratamiento y evolucion) a partir de un
cuestionario previamente disefiado para ello. Los datos
obtenidos del cuestionario se introdujeron en una base de
datos para la ulterior gestion de los mismos. La base de
datos esta incluida en la pagina web del Grupo NADYA
(www.nadya-senpe.com). El cuestionario incluye los si-
guientes datos: epidemiologia, diagndstico que motivo el
inicio y mantenimiento de este tratamiento, via de acce-
so utilizada, pauta de nutricion indicada, complicaciones
con sus respectivos reingresos hospitalarios, grado de in-
capacidad y evolucion de los pacientes. Toda la informa-
cion es recogida, procesada y analizada por el equipo co-
ordinador del grupo de trabajo, que en este caso concreto
ha recabado en la Unidad de Nutricion del Hospital Uni-
versitario Vall d’Hebron de Barcelona.

Resultados

Han colaborado 14 centros hospitalarios en la reco-
pilacion de datos de 67 pacientes (tabla I). La edad
media fue de 5 + 4 afos para pacientes < 14 anos (3
pacientes) y 48 + 15 afos para = 14 afos.

Las patologias que con mas frecuencia han com-
portado este tratamiento han sido la isquemia mesen-
térica (28,4%), seguida de enfermedad neoplasica
(16,4%), enteritis radica (13,4%), alteraciones de la
motilidad (7,5%) y enfermedad de Crohn (2,9%), en-
tre otras (fig. 1). Han predominado, los catéteres tune-
lizados (77,6%) sobre los implantados (20,9%), y la
administracion ciclica (nocturna) de la nutricion pa-
renteral (NP) (91,0%). Las farmacias hospitalarias
han suministrado las féormulas de NPD con mas fre-
cuencia que el Nutriservice (71,75% frente a 19,4%).

Tabla I
Hospitales que han participado
Hospitales N.° de pacientes Porcentaje
H. 12 de Octubre. Madrid ..........cooouevieeeueiiieeeeeeee e 11 16,42
H. de Bellvitge. Barcelona ..........ccccoceveveeieienienieiiieeiceeeceeieese e 10 14,93
H. Gregorio Maraiidon. Madrid .. 9 13,43
H. Vall d’Hebron. Barcelona .... 7 10,45
H. Central de Asturias. Oviedo . 6 8,96
H. Univers. La Paz. Madrid .........ccouevieeiiiiiieiieeec e 5 7,46
H. Clinic. Barcelona...........cccuveeiuiiieiiieiiieeeiie et 4 5,97
H. Univers. Virgen de las Nieves. Granada 3 4,48
H. Sant Joan de Reus. ReUS.........ccccuieiiiiiiiiiiiieciiececeeeie et 3 4,48
H. General Universitario de Valencia. Valencia........cc.ccccovevvveievceeeeiecnnennn. 3 4,48
H. Marqués de Valdecilla. Santander............ccccoeveneneninccrnennieniencncnenene. 2 2,99
H. Arnau de Vilanova. Lleida ............coooeeeiiiiiiiieiiiiieiecceeeieeeceeeeveeevee e 2 2,99
H. General de Galicia. Santiago de Compostela 1 1,49
H. Donostia. San Sebastidn ...........ccc.eeeeiieeriiiiniieniieeiieeieeeiee e e ssaee e 1 1,49
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Fig. 2—Duracién media del tratamiento.

La duracion media del tratamiento ha sido de 7,48
+ 4,39 meses. El 59,7% de los pacientes permanecie-
ron en el programa mas de 6 meses, el 19,4% entre 3 y
6 meses, y en el 20,9% el tratamiento durd menos de 3
meses (fig. 2).

Se presentaron 0,32 complicaciones/100 dias de
NPD relacionadas con el tratamiento nutritivo. De éstas
se observo un predominio de las infecciosas (0,16/100
dias de NPD), de las cuales destacamos las sepsis por
catéter (0,12/100 dias de NPD); seguidas de las meta-
bolicas (0,06/100 dias de NPD), y de las mecénicas
(0,03/100 dias de NPD) e hidroelectroliticas (0,03/100
dias de NPD). Estas complicaciones comportaron 0,3
hospitalizaciones /100 dias de NPD. El control y segui-
miento a domicilio de estos pacientes comportd 3,1
consultas/100 dias de NPD, de ellas, 2,7/100 dias de
NPD fueron rutinarias, mientras que 0,5/100 dias de
NPD fueron consideradas urgentes. Al finalizar el afo,
seguian en activo 61,2% de los pacientes controlados;
37,3% habian abandonado el tratamiento (40% por exi-
tus, por pasar a ser alimentados por via oral el 48% y
por depender nutricionalmente de la nutriciéon enteral
en el 4%), y 1,5% pacientes habfan dejado de ser con-
trolados por el equipo inicialmente responsable (fig. 3).

Discusion

Si bien los datos presentados no representan el
100% de los pacientes con NPD, es importante re-
calcar que han participado 14 centros hospitalarios en
la recoleccion de los 67 pacientes y que ello represen-

Fig. 3.—Evolucion.

ta un incremento del registro de la NPD en nuestro pa-
is por parte del Grupo de trabajo NADYA-SENPE
(1997: 0,7 pacientes/10° habitantes, 2000: 1,9 pacien-
tes/10° habitantes)’. Estos grados de prevalencia, no
obstante, estan muy por debajo de las estadisticas de
los Estados Unidos de América que ya en 1998 eran
de 140 pacientes/10° habitantes®°® y de algunos paises
europeos™*.

La edad media fue de 5 + 4 ahos para pacientes
< 14 afios y 48 + 15 afios para = 14 afios. Mientras que
se registraron datos de 3 pacientes con edades inferio-
res a 14 afnos, el 43,3% de los pacientes analizados
presentaban entre 35 y 54 ahos, y el 29,8% eran ma-
yores de 55 anos.

Al contrario de otras series, observamos que las pa-
tologias que con mas frecuencia han comportado este
tratamiento han sido la patologia vascular (28,4%) se-
guida de la patologia oncologica (16,4%). Si bien en
algunas series no predomina la patologia neoplasica'™
' en la mayoria de las series publicadas, si que esta
patologia ocupa el mayor peso de los diagndsticos que
han llevado al tratamiento® > !2.

Probablemente, la inclusion en el programa de pa-
cientes neoplasicos incrementaria nuestra serie, no
obstante, en los momentos actuales, y dada la poca
prevalencia atin de este tratamiento la inclusion de los
pacientes con cancer activo resulta dificil. La duracion
media del tratamiento fue de 7,48 + 4,39 meses. El
59,7% de los pacientes permanecieron en el programa
mas de 6 meses, el 19,4% entre 3 y 6 meses, y en el
20,9% el tratamiento dur6 menos de 3 meses. Howard?
da una media de estancia en el programa de 60 dfas
muy inferior a la nuestra. La media de estancia en el

Nutricidn parenteral domiciliaria (NPD):
registro NADYA afio 2000
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tratamiento en el grupo de pacientes neoplasicos publi-
cado por Bozzetti®® es de 4 meses (maximo 14 y mini-
mo 1 mes). Luman'' tiene una duracion media de 40
meses (de 6 a 252). Las estancias en los programas de
NPD varian sensiblemente, en funcién de las patolo-
gfas y también de la mayor o menor aceptacion en el
programa de pacientes con NP de corta evolucion.
Probablemente, nuestras estancias, prolongadas si con-
sideramos que se contabilizan dentro del afo en curso,
reflejan que en nuestro pafs, como norma entran en el
programa, basicamente los pacientes que requieren
NPD a largo plazo, sin incluirse aquellos que precisan
NPD de relativamente corta duraciéon y que por ello,
permanecen ingresados en el hospital donde reciben el
tratamiento. Si conseguimos realizar esfuerzos para in-
cluir en el programa los pacientes con necesidades
transitorias y relativamente cortas de NPT, su preva-
lencia se incrementaria con el consiguiente ahorro eco-
noémico sanitario y la mayor disponibilidad de plazas
hospitalarias, ademas de que estos pacientes y familias
se ahorrarfan los inconvenientes de la hospitalizacion.
Se presentaron 0,32 complicaciones/100 dfas de NPD
relacionadas con el tratamiento nutritivo. Las diferen-
tes series publicadas ofrecen datos muy dispares, en
parte por analizar conjuntamente pacientes con NPD
de larga y corta evolucidn, y en parte por no establecer
separacidn entre las complicaciones atribuidas a la
NPD vy las propias de la enfermedad de base. El regis-
tro de Estados Unidos de América correspondiente a
1985-1992%° cita 14,4 complicaciones/paciente/afo.
Fletcher en pacientes con sindrome de intestino corto
posreseccion por isquemia mesentérica y por enteritis
radica, encuentran 5,9 complicaciones/100 dias de
NPD'™. En nuestra serie observamos 1,3 complicacio-
nes/paciente/ano, de ellas, tan solo 0,7 estaban en rela-
cion con la NPD. De las complicaciones presentadas,
se observo un predominio de las infecciosas (0,16/100
d de NPD), de las cuales destacamos las sepsis por ca-
téter (0,12/100 dias de NPD); seguidas de las metabo-
licas (0,06/100 dias de NPD), y de las mecéanicas
(0,03/100 dias de NPD) e hidroelectroliticas (0,03/100
dias de NPD). Reimund y cols. presentan una inciden-
cia de sepsis relacionadas con el catéter que se modifi-
ca en funcion de los aflos de experiencia en el progra-
ma (algo mas de 4/1.000 d en 1994 frente a 1,8/1.000 d
de NPD en 1999)'5. Por su parte, Santarpia, presenta
incidencia de infecciones por catéter que oscilan de
6,8/1.000 d a 3,2/1.000 d de NPD, diferencias en fun-
cion de las intrucciones recibidas'®. Loughran y Bor-
zatta reportan 0,8/1.000 d", y finalmente, se han des-
crito incidencias de 0,21/1.000 d en catéteres
implantados y 2,77/1.000 d en catéteres tunelizados'®.
Nuestras cifras de 1,2/1.000 d estan en limites inferio-
res de las publicadas. No obstante, cuando se habla de
sepsis por catéter, a pesar de existir criterios bien defi-
nidos, no siempre se habla de los mismos, por lo que
los resultados deben tomarse con cautela.

Estas complicaciones comportaron en los pacientes
por nosotros analizados, 0,3 hospitalizaciones /100 dias
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de NPD. El control y seguimiento a domicilio de estos
pacientes comport6 3,1 consultas/100 dias de NPD, de
ellas, 2,7/100 dias de NPD fueron rutinarias, mientras
que 0,5/100 dfas de NPD fueron consideradas urgentes.

Al finalizar el afio, seguian en activo 61,2% de los
pacientes controlados, 37,3% habian abandonado el
tratamiento (40% por exitus, por pasar a ser alimenta-
dos por via oral el 48% y por depender nutricional-
mente de la nutricion enteral en el 4%), y 1,5% pa-
cientes habfan dejado de ser controlados por el equipo
inicialmente responsable. Elia cita en adultos una
continuacion en el tratamiento, en 3 afnos, del 76,5%,
retorno a nutricion oral un 13,9% y una mortalidad
del 6,7%>. Messing en un estudio multicéntrico reali-
zado en Europa con pacientes con fallo intestinal no
neoplasico tratados con NPD", observan superviven-
cias del 90% al primer afio y del 60% a los 5 afios.
Bozzetti, por su parte, en un grupo de pacientes neo-
plasicos, registra cifras de mortalidad en 3 afos del
69,6%". Recordemos, no obstante, que en la serie de
Elia se trata de enfermos con NPD de corta y de larga
duracion, la de Messing son pacientes con fallo intes-
tinal no neoplasico y, por el contrario, la serie de Boz-
zetti son enfermos neoplasicos. Datos de registro de
Estados Unidos de América®°® muestran mortalidad, a
un afo del 6%, 8% y 29%, en funcidn de estar en la
edad pediatrica, en la edad media o corresponder a ge-
riatrfa. La misma serie habla de porcentajes de rehabi-
litacidén completa del 63%, 62% y 38% respectiva-
mente. En nuestra serie, las cifras de mortalidad estan
en valores intermedios, lo que probablemente refleja
las patologias estudiadas.

Finalmente, observamos que el 34,3% de los pa-
cientes no presentaba ninguna incapacidad o ésta era
muy ligera. Pocos datos hay sobre el grado de incapa-
cidad de los pacientes en programa de NPD. Fletcher
encuentra en su serie que el 31% no presentan ningn
grado de incapacidad'.

Conclusiones

Nuestros resultados nos permiten concluir que exis-
te un incremento del registro de la NPD en nuestro
pais por parte del Grupo de trabajo NADYA-SENPE
(1997: 0,7 pacientes/10° habitantes, 2000: 1,9 pacien-
tes/10¢ habitantes), que en nuestra serie predomina la
patologia vascular seguida de la patologia oncoldgica.
Que tanto la incidencia de complicaciones, motivo de
retirada del tratamiento como ingresos hospitalarios
son semejantes a otras series lo que avala la calidad
del tratamiento.
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Resumen

Objetivo: Un afio mas, el Grupo de Trabajo NADYA-
SENPE, presenta el andlisisdel registro de los pacientes
con Nutricién Enteral Domiciliaria (NED) de nuestro
pais correspondiente al afio 2000.

Material y métodos. La informacion se ha recogido en
un cuestionario cerrado incluido en nuestra pagina web
(www.nadya-senpe.com). Este formulario incluye datos
epidemioldgicos, indicacion del motivo de este trata-
miento, pauta de tratamiento y via de acceso, complica-
ciones y hospitalizaciones, seguimiento de los pacientes,
calidad de vida y evolucion. L os datos son procesados y
analizados por €l equipo coordinador.

Resultados: Se han registrado datos de 22 hospitales
gue representan un total de 2.986 pacientes analizados,
con una edad media de 65,1 + 19,7 afios. Predominio de
pacientes con alter aciones neurolégicas (41,2%), segui-
dos delos neoplasicos (33,3%). El tiempo medio de NED
fue 6,3 + 4,4 meses. Se observo una elevada prevalencia
delaviaoral (50,8%), seguido de la administracion a
través de sonda nasogéstrica (SNG) (30,5%), siendo el
porcentaje de ostomias de un 17,4%. La férmula poli-
mérica fue la mas utilizada en un 83,2%. L os pacientes
fueron controlados, mayoritariamente, por la unidad de
nutricion de su hospital dereferencia (70,1%). L as com-
plicaciones, relacionadas con la nutricién, mas fre-
cuentemente observadas fueron las gastrointestinales
(0,25 complicaciones/paciente), seguidas de las mecani-
cas (0,19 complicaciones/paciente), y de las metabdlicas
(0,007 complicaciones/pacientes). Serealizaron 0,3 cam-
bios de sonda/paciente/afio. Se registraron 0,03 hospita-
lizaciones/paciente, asociadas a la nutricion. Al finalizar
e afio, el 54,9% de los pacientes continuaban en activo,
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Abstract

Goal: Once again, the NADYA-SENPE Working
Group analysed the registered data of Home Enteral
Nutrition (HEN) in our country, during the year
2000.

Material and methods: The data were collected th-
rough a closed questionnaire included on our web site
(www.nadya-senpe.com). Apart from epidemiological
information, the form includesthe indication to prescri-
bethistreatment, the specific nutritional treatment used
and its duration, access path, complications and read-
mission rate in hospital, follow-up of the treatment, pa-
tient’s quality of lifeand progress. All data wer e proces-
sed and analysed by the co-ordinating team.

Results: Twenty two hospital participated and 2,986
patients, aged 65.1 + 19.7 years, were enrolled. Of these
patients, 41.2% were diagnosed with neurological dise-
ases and 33.3% with cancer. The mean time on HEN
was 6.3 + 4.4 months. Oral nutrition wasthe preferential
route (50.8%), followed by nasoenteral tube (30.5%),
and in 17.4% ostomy tubes were placed. Polymeric was
the formula composition mainly used (83.2%). Patients
were followed (70.1 %) by the hospital reference
Nutritional Support Unit. The complications related to
nutrition included the gastrointestinal (0.25 complica-
tions/patient), the mechanical one (0.19
complicationg/patient), and the metabolic (0.007 compli-
cationg/patient). Feeding tube need to be replaced 0.3 ti-
mes/patient/year. The readmission rate, for nutritional
problems, was observed in 0.03 patients. At the end of
the year, 54.9% of the patients were in the HEN pro-
gram, and in 30.3% HEN was finish dueto different re-
asons. In 21,9% of the patients no, o light, discapacity
degree wasfound.

Conclusions: Related to previous years, thereis an
increment in the number of enrolled patients. Neurolo-
gical diseases and cancer werethe more frequent diag-
nosesin HEN patients. Oral access was the higher fee-
ding route due, probably, to the high prevalence of
cancer patients. In spite of the elevated prevalence of



mientras que en un 30,3% se suspendio la NED por di-
ver sos motivos. El 21,9% no presentaba incapacidad o el
grado delamismaeraligero.

Conclusiones: Existe un incremento, en relacion a
afios previos en el nimero de pacientes con NED regis-
trados. Persiste el gran peso de las patologias neur ol 6gi-
casy oncolégicas en este tratamiento a domicilio. Proba-
blemente, por existir un elevado nimer o de pacientes
oncoloégicos, la administraciéon de la NED por boca es
elevada. A destacar que hay pocos pacientes con ostomi-
as. Finalmente, la NED en nuestro pais es un tratamien-
to segur o con bajo nimer o de complicaciones.

(Nutr Hosp 2003, 18:33-37)
Palabras clave: Nutricion enteral. Domiciliaria. NADYA.

Introduccion

La hospitalizacion a domicilio, y en nuestro caso
concreto, lanutricién enteral domiciliaria (NED), esta
cobrando cada vez més importancia por representar
un beneficio para el pacientey su familiaa poder es-
tar ubicados en su ambito socio-familiar, y parala ad-
ministracion de la salud al comportar menor costo
econdmico y més disponiblidad de camas'?. El desa
rrollo delaNED no esigual en todos los paises, asi su
crecimiento en Estados Unidos de América es muy
superior al de Europ&’, y dentro de este continente, el
comportamiento no es similar en todos los paises®©.

Esimportante disponer de registros de los pacientes
gue estan recibiendo NED ya que esta informacién
ademas de permitir coordinar mas adecuadamente los
recursos sanitarios, nos permite el anélisis critico
constructivo de los datos registrados que comportara
unamejoraen laasistencia. No obstante, a ser, en ge-
neral, registros voluntarios, no siemprereflgjan larea-
lidad de este tratamiento. Es por ello, que, uno de los
objetivos del grupo NADY A es, precisamente, conse-
guir obtener el mayor nimero de registros posibles
para que |los datos analizados sean un reflegjo de larea-
lidad en nuestro pais de este tipo de tratamiento domi-
ciliario.

Al igual que en afios previos, € grupo de trabajo de
Nutricién Artificial y Ambulatoria (NADYA) de la
Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral
(SENPE) harecopilado y analizado los datos sobre €
estado de la NED en nuestro pais durante el afio
200071,

Material y métodos

Para recopilar los datos de los pacientes en progra-
ma de NED del afio 2000 usamos una base de datos
incluida en laweb del Grupo NADYA (www.nadva-
senpe.com). La base de datos se obtiene de un cues-
tionario cerrado que incluye los siguientes datos: epi-
demiologia, diagndstico que motivé el inicioy

neurological diseases, a few number of patients were
feed with ostomy tube. Finally, dueto the few readmis-
sion rate and complications, HEN is a safe treatment in
our country.

(Nutr Hosp 2003, 18:34-38)
Keywords: At-home. Enteral nutrition. NADYA.

mantenimiento de este tratamiento, via de acceso uti-
lizada, pauta de nutricién indicada, complicaciones
€on sus respectivos reingresos hospitalarios, calidad
de viday evolucion de los pacientes. Son, como ya
ocurrié en € afio 1999, los propios colaboradores los
que, alo largo del afio 2001, han ido cumplimentando
el formulario directamente através de Internet.

Existe una proteccién de la confidencialidad me-
diante un nombre de usuario y una contrasefia otorga-
da secretamente a cada colaborador una vez ha solici-
tado formalmente participar en el estudio. De este
modo, tan solo los responsables de cada paciente dis-
ponen de laidentidad del mismo, |o que para asegurar
la privacidad se realiza mediante las siglas de su nom-
bre y apellidos. Cada colaborador puede disponer de
los datos de sus propios pacientes por s esta interesa-
do enredlizar un andlisis aidlado de los mismos.

Todalainformacion es recogida, procesaday anali-
zada por el equipo coordinador del grupo de trabajo,
gue en este caso concreto harecabado en laUnidad de
Nutricién del Hospital Universitario Vall d' Hebrén de
Barcelona.

Resultados

Incidencia: un total de 22 hospitales de toda Espa-
fia (tabla 1) han colaborado registrando los datos de
2.986 pacientes. De ellos, 1.607 eran varones (53,8%)
y 1.379, hembras (46,2%), con una edad media de
65,2 + 19,7 afios.

Patologias. predominio de las alteraciones neuro-
|6gicas (41,2%), seguidas de las neoplasias (33,3%).
Con menor incidencia hay un grupo con miscelanea,
otro con malnutricion y, finalmente, otro con enfer-
medad inflamatoria intestinal (10,3%, 4,5% y 4,1%,
respectivamente) (fig. 1).

Duracion: tiempo medio con NED de 6,3 + 4,4 me-
ses (contabilizando solo los dias de NED del afio en
estudio, si bien en muchos casos, |os pacientes habian
iniciado este tratamiento adomicilio en afios previos).

Nutricion enteral domiciliaria (NED):
Registro Nacional ddl afio 2000

Nutr. Hosp. (2003) 18 (1) 34-38 35



Tablal

Hospitales que han participado

Hospitales N.° de pacientes Porcentaje
H. Vall d Hebron. Barcalona...........ooeeeeeveeeeeeeeceeeeee e 589 19,73
H. Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.........cccccceevviveenicinienen, 406 13,60
H. General de Especialidades. Jaén 313 10,48
H. Univers. LaPaz. Madrid ..........cccoooveeeiiiieiccece e 200 6,70
H. Univers. LaFe. ValenCia.......c.ccceveeeeeviiceiccece e 191 6,40
H. Universitario Vame. Sevilla 152 5,09
H. Marqués de Vadecilla. Santander............ccoevvivrecereneieniecseennns 132 4,42
H. Ramény Cajal. Madrid........ccooeerirereirrreerereeere e 130 4,35
H. Univers. Virgen de las Nieves. Granada 116 3,88
H. Universitari Dr. Trueta. Girona.........c.ccceeeveeveeeennens 113 3,78
H. Arnau de Vilanova Lleida................ 111 3,72
Complejo Univer. A. Marcide. Ferrall... 96 3,22
H. Sant Joan de ReUS. REUS ..........ccceeveeeveee e 96 3,22
H. Universitario Reina Sofia. Cérdoba...... 92 3,08
H. Central de Asturias. OVIedo..........cccceeeveeeeeveeereeerecere e 77 2,58
H. Universitario dela Princesa. Madrid...........coceevevviveiceeccnnenns 63 2,11
H. General Universitario de Valencia. Vaencia 37 1,24
H. Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona..........cocceeeeeereeneeereeneniennene 28 0,94
H. Virgen del Camino. Pamplona...........ccccvveeeeinnenecnnieicene 16 0,54
H. General de Galicia. Santiago de Compostela 15 0,5
H. Alvarez Buylla. Mieres (AStUNas) ........ccocveeeeeveeseeseeeeeeseesennns 9 0,30
H. Donostia. San SEDasti@N.........cveveeevieveie e 4 0,13

Vias de administracion: predominio de la via oral
(50,8%), seguido de la sonda nasogastrica (SNG)
(30,5%), con un porcentaje de ostomias de tan sdlo el
17,4% (fig. 2).

Forma de administracion: en pacientes con admi-
nistracién por sonda la pauta mas habilual esen forma
de bolus (47,3%), seguida de la discontinua en goteo
(27,6%).

Férmula: Lapoliméricafue laférmulade nutricién
enteral mas utilizada en un 83,2%.

Seguimiento: los pacientes, mayoritariamente fue-
ron seguidos por la unidad de nutricion de su hospital
dereferencia (70,1%).

Complicaciones: las complicaciones relacionadas
con la nutricién més frecuentemente observadas fue-
ron las gastrointestinales en un 33,3%, |0 que repre-

O Nauraldgica
B Oncoltgica

O Miscalanea

senta 0,25 complicaciones/paciente; seguidas de las
mecanicas en un 26,3, representando 0,19 complica-
ciones/paciente. Laincidencia de complicaciones me-
tabdlicas fue muy inferior (0,007 complicaciones/pa-
ciente). Durante el periodo de estudio, se realizaron
0,3 cambios de sonda/paciente.

Hospitalizaciones: las hospitalizaciones asociadas
alanutricion fueron de un 14,2% (0,03 hospitaliza-
ciones/paciente).

Evolucion: Al finalizar € afio, €l 54,9% de los pa-
cientes continuaban en activo dentro del programa de
NED, mientras que este tratamiento se suspendié en
un 30,3% vy en el 14,8% no hubo seguimiento de los
pacientes. La causa mas frecuente de suspension fue
la muerte en relacion con la enfermedad de base
(53,8%) seguido del paso a nutricién oral convencio-
nal (38,8%) (fig. 3).

Oral Sonda
Nasogastrica

Ostomia

O padrwtrician
HE|
0 tHras
12%
Fig. 1.—Patologias.
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Fig. 2—Vias de administracién.
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Fig. 3.—Evolucion.

Grado de capacitacién: no se contesté al cuestio-
nario, a veces, por falta de informacién, en el 27,9%
deloscasosy en un 21,9% no existiaincapacidad o €l
grado de la misma era muy ligero.

Discusién y conclusiones

El nimero de pacientes registrados (2.986), no al-
canzalos valores de otros paises semejantes cultural y
econémicamente a nuestro® ® y, probablemente no es
un reflgjo fiel del nimero de pacientes que en nuestro
pais recibe NED?, pero si que nos daunaideaalo lar-
go de los afios de la evolucion de este tratamiento en
nuestro medio. El registro de pacientes ha experimen-
tado un aumento del 31% en relacion a Ultimo regis-
tro del afio 1999 en que se habian recopilado datos de
2.262 pacientest. Es importante observar que mien-
tras tres centros hospitalarios aportan el 43,8% de los
pacientes, hay centros que solamente registran 4 en-
fermos, probablemente la totalidad de los pacientes
que €ellos tienen en programa de NED. Siendo un re-
gistro voluntario y conociendo la poca dotacién de
personal de las unidades de nutricion, cuando existen,
eslabor del grupo detrabgjo NADY A potenciar lane-
cesidad de obtener registros lo més representativos
posibles de larealidad del paisy valorar laimportan-

ciade la colaboracion obtenida, por pequefia, numéri-
camente, que ésta sea. Al igual que en afios anterio-
res™, observamos el gran peso de las patologias neu-
roldgicas y oncoldgicas en este tratamiento a
domicilio, con porcentajes, en el registro actual, del
41,2% y 33,3%, respectivamente. El incremento de la
patologia neurol 6gica sobre la oncolégica lo detecta-
mos ya en la serie del afio anterior®, y viene también
reflejada en una serie publicada en nuestro pais con
datos parciales del grupo NADY A y otros no del gru-
po®, y en otras series europeas’. Otra publicacion so-
bre pacientes con NED en nuestro pais, ésta con datos
no reportados por el grupo NADY A, muestra un pre-
dominio de la patologia cancerosa sobre la neurol 6gi-
ca. No obstante, |os datos se corresponden al afio
1998, época en que nuestra serie?, y otras** mostraban
también un predominio de la patologia neopléasica so-
bre la neurolégica. Los otros grupos de diagnostico
estan en valores muy inferiores, sin que ninguno de
ellos acance el 5%, algo que se hamodificado sustan-
cialmente desde las primeras publicaciones sobre este
tratamiento®s. Probablemente, por existir un elevado
numero de pacientes oncol égicos, la administracion
de la NED por boca es elevada (50,8%), siendo simi-
lar ala serie publicada €l afio anterior’*! y a otras se-
ries del pais®®. Destacar que hay pocos pacientes
portadores de ostomias (17,5%), lo que habiendo, por
un lado, elevado porcentaje de pacientes neurol 6gi-
C0s, Y por otro, medias de estancia en € programa de
6 meses, refleja una actitud que deberian ser reconsi-
derada, si se tienen en cuenta las normativas de la
“EN", Este uso limitado de las ostomias puede estar
en relacion a hecho de ser laNED en nuestro pais un
tratamiento relativamente nobel, y de hecho esta en
porcentajes similares en las otras series publicadas™ .,

Laférmula polimérica es la més utilizada, ello res-
ponde probablemente a la baja incidencia de patolo-
gias especificas gastrointestinales. No es habitual que
la férmula utilizada quede registrada en las publica-
ciones sobre NED, no abstante cuando €llo ocurre, la
polimérica es lamas utilizada®.

La NED en nuestro pais es un tratamiento seguro
con bajo nimero de complicaciones, dentro de los
rangos descritos en otras series europeas y de los Es-
tados Unidos de América? -8, Ademas, las compli-
caciones observadas son leves. Episodios de diarrea,
en las complicaciones gastrointestinales, y pérdida del
acceso, en las complicaciones mecanicas, fueron las
maés detectadas. Se registraron tan sélo 0,002 bronco-
aspiraciones/paci ente. Estas complicaciones han com-
portado unos reingresos hospital arios bajos (0,03 hos-
pitalizaciones/paciente) por problemas relacionados
con laNED, nimero de reingresos similares o incluso
inferiores a otras series publicadas* 28, La duracion
de la NED es de una media de 6 meses, siendo su-
perior a6 meses en el 48,3% einferior a3 mesesen €
32,8%. En un 14,8% de los casos, l0s pacientes deja-
ron el programa de NED sin tener constancia del mo-
tivo quelo justificara. De entre los pacientes que deja-

Nutricion enteral domiciliaria (NED):
Registro Nacional del afio 2000
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ron el programa conociendo la causa, predomina la
muerte (en relacion ala enfermedad de base), seguida
de una rehabilitacion para recuperar la dieta oral con-
vencional, valores muy similares a las series del mis-
mo grupo publicadas anteriormente™,

Al valorar e grado de incapacidad, llama |la aten-
cion que en un 27,9% de los casos, no se contesta a
esta pregunta o no se conoce la respuesta. Ello proba-
blemente obligue a replantearnos la metédica de for-
mulacion de esta variable. No obstante, mientras un
21,9% de los pacientes atendidos no presenta ningin
grago de incapacidad o lamismaes muy ligera, existe
un 17% que esta confinado en cama o inconsciente.
Cada vez se esta valorando con mas interés hasta que
punto estos tratamientos domiciliarios comportan una
mejoria en la calidad de vida® -, Evidentemente, no
es posible colocar a todos los pacientes con NED en
un mismo grupo para analizar calidad de vida, pero es
imperativo proceder aello.

L os datos agui analizados nos permiten concluir,
que sin frenar los esfuerzos dirigidos a integrar en el
grupo de trabgjo NADY A a mayor nimero posible
de profesionales de la nutricion, nuestro registro va
progresivamente incrementéndose y si bien algunas
medidas, como la préctica de ostomias, requieren una
reconsideracion, en general, es un tratamiento seguro
con bajo nimero de complicacionesy reingresos hos-
pitalarios.
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Resumen

La poblacién anciana, cada vez mas abundante en
nuestra sociedad, se ve afectada con bastante frecuencia
por problemas de desnutricién, debido fundamen-
talmente a lainadecuada ingesta de micronutrientes, y a
la elevada incidencia de enfermedades cronicas, que
afectan negativamente al estado nutricional. El objetivo
del presente trabajo ha sido evaluar la situacion en mi-
nerales (Ca, Fe, I, Zn, Mg, Nay K) de un colectivo de
124 ancianos (60 hombresy 64 mujeres) con edades
comprendidas entrelos 65 y los 98 afios, procedentes de
cinco instituciones para ancianos de la provincia de
Ledn. El estudio dietético se llevo a cabo mediante un
control delaingesta de alimentos durante siete dias por
e método de pesada precisa. Para el estudio bioquimico
se determiné la concentracion de Mg, Fe, Cay ferritina
en sangre. La ingesta de calcio fue 813 + 182 mg en los
hombresy 792 + 173 mg en las mujeres, valores mas ba-
josquelosdereferencia que se estén discutiendo actual-
mente. En cuanto a los valores de calcio sérico, no se
apreciaron diferencias significativas entre hombresy
mujeres (9,2 £ 0,4 mg/dl frentea 9,1 + 0,6 mg/dl, r espec-
tivamente), pero todoslosindividuos se sitiian en €l limi-
teinferior del rango denormalidad. Laingestadehierro
fue elevada, existiendo un 98% deloshombresy e 89%
de las mujeres presentaban ingestas superioresalasre-
comendaciones. La concentracion de hierro sérico fuede
89,6 + 37,9 pg/dl frente a 79,3 £ 24,2 ug/dl, y la concen-
tracién deferritina en sangrefue de 107 + 64 ng/ml fren-
te a 64 + 48 ng/ml, para hombresy mujeres, respectiva-
mente. Existe un altisimo porcentaje de ancianos con
unas ingestas de yodo por debajo del 80% de la ingesta
recomendada (96% en hombresy 75% en mujeres), a
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DIETARY ASSESSMENT AND BIOCHEMICAL
PARAMETERSFOR MINERALSIN A GROUP OF
ELDERLY SUBJECTSIN THE PROVINCE OF
LEON (SPAIN)

Abstract

The population of the elderly peopleisincreasing
in our society, and it is very frequently affected by
undernutrition problems. It ismainly dueto an inade-
quate intake of micronutrients, as wsell asto a higher
incidence of chronic diseases, which negatively affect
the nutritional status. The aim of this study is to as-
sessthelevels, in terms of minerals (Ca, Fe, I, Zn, Mg,
Na and K), of a population of 124 elderly persons (60
males and 64 females), aged between 65 and 98 years,
who are institutionalized in five institutions for el-
derly peoplein the province of Ledn (Spain). Thedie-
tetics study was carried out recording the food intake
throughout 7 days by the precise weighting method.
Blood concentration in Mg, Fe, Ca and ferritin was
determined for the biochemical study. Calcium intake
was 813 + 182 mg in malesand 792 + 173 mg in fema-
les, which are lower values than those of reference
that are being discussed at present. Regarding the va-
lues of serum calcium, no significant differences were
found between males and females (9.2 £ 0.4 mg/dL vs
9.1+ 0.6 mg/dl, respectively), but all these individuals
are situated at the lower limit of range of normality.
Iron intake was high, and there were 98% of males
and 89% of females whose iron intakes were higher
than the recommendations. |ron serum concentration
was 89.6 + 37.9 ug/dl vs 79.3 + 24.2 ug/dl, and blood
ferritin concentration was 107 + 64 ng/ml vs 64 + 48
ng/ml, in males and females respectively. Despite the
fact that thereis a very high percentage of elderly pe-
ople whose iodine intake is lower than the 80% of the
recommended intake (96% in males and 75% in fe-
males), no old person participating in this study was
diagnosed of hypothyroidism. In relation to zinc inta-
ke, no significant differences are found between sexes,
recording in both cases very low mean intake values

39



pesar delo cual, a ninglin anciano participante en este
estudio se le diagnostico hipotiroidismo. No se aprecian
diferencias significativas entre géneros con respecto a la
ingesta de cinc, obser vandose en ambos casos unos valo-
res medios muy bajos de ingesta con respecto a la reco-
mendacion dietética, (71 + 10% I/RD).

(Nutr Hosp 2003, 18:39-45)

Palabras clave: Ancianos. Espafia. Ingesta de minerales.
Minerales en sangre.

Introduccion

Lavejez es un proceso fisiolégico que empieza con
la concepcidn y que dard lugar a cambios caracteristi-
cos para cada especie alo largo del ciclo vital comple-
to. En el dmbito cientifico y social, el estudio parala
alimentacién y nutricién de las personas mayores ha
irrumpido en los Ultimos afios como un tema priorita-
rio. Larazén Ultima se debe, quizas, a que los proble-
mas que plantea esta etapa de la vida han llegado a ser
de la mayor importancia econémica, debido funda-
mentalmente a que el nimero de personas que tienen
65 afos 0 mas se incrementa con mayor rapidez que
ningun otro grupo de edad y también a que el gasto
medio que genera tiene un grado de crecimiento aln
mas rapido que el del mismo grupo, debido funda-
mentalmente a las enfermedades cronicas e incapaci-
dades que estan asociados ala misma.

El envejecimiento demogréfico, debido alamodifi-
cacion de las pirdmides poblacionales, es evidente en
los paises desarrollados. En Espafia, € porcentaje de
hombres y mujeres mayores de 65 afios en el afio
2000, fue de un 17%; este porcentaje es alin mayor en
€l caso de la provincia de Leon, donde asciende a un
24% de lapoblacion (21% en el caso delos hombresy
26% en el de las mujeres)?.

No cabe ninguna duda de que el aumento en los
afos de expectativa de vida se ha debido, en primer
lugar, alamejora de la alimentacién, vivienda y sani-
dad ambiental, y en segundo lugar, alos logros de la
medicina. La repercusion de una alimentacion equili-
brada en €l proceso de envejecimiento y la esperanza
de vida esta bien demostrada’ 5. Hoy se sabe que exis-
ten factores dietéticos implicados en la etiologia de
enfermedades cronicas, como por egjemplo, el cancer y
las enfermedades cardiovasculares que se incremen-
tan con laedad. Y por otra parte también la alimenta-
cion, junto con otras formas de estilo de vida, contri-
buye a empeorar o mejorar la pérdida de tejidos y
funciones corporales ligados a la edad®. Por estas y
otras razones, con el aumento de la edad, la aimenta-
¢ion va adquiriendo un papel mas relevante para el
mantenimiento de la salud y, por tanto, la dieta re-
quiere mayor atencion’.

La informacién que existe hasta el momento sobre
las caracteristicas de la alimentacion y sus efectos en
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compared to the dietetic recommendation (61 + 10%
I/RD).

(Nutr Hosp 2003, 18:39-45)

Keywords: Elderly. Mineral concentration in blood. Mi-
neral intake. Spain.

las personas de edad es muy Util pero, desgraciada-
mente, muy escasa. El estudio de las deficiencias sub-
clinicas 0 marginales en la senectud esta de gran ac-
tualidad en los paises desarrollados, en los que la
informacién sobre la existencia de grados intermedios
de desnutricién empieza a considerarse cada vez mas
importante en grupos que, como éste, son altamente
vulnerables a ellas. Se puede decir que mientras que
en los paises en vias de desarrollo son los nifios los
gue padecen desnutriciones, en los paises desarrolla-
dos son las personas de edad las més afectadas y, de
hecho, las deficiencias de calorias y de algunos nu-
trientes afectan a un nimero alarmante de personas de
este grupo.

En cuanto alos ancianos que viven en instituciones
estando en régimen de internado y que realizan en
ellas, por tanto, todas sus comidas, no suele seguir en
nuestro pais una atencion dietética especial. La conse-
cuencia, segun describen distintos autores, es que
conjuntamente, todos los individuos de una institu-
cién estén consumiendo dietas mondtonas e inadecua
das por su composicion o preparadas con gran antici-
pacién antes del momento de ser consumidas, 1o que
puede conllevar una importante pérdida de micronu-
trientes, debido al mantenimiento de lacomidacalien-
te durante mucho tiempo o a un recalentamiento pro-
longado. De hecho, Truswell (1987)8, en relacién con
€l estado nutritivo de ancianos dice que estén de me-
jor apeor:

« Las personas mayores sanas, socialmente inte-
gradas.

« Las personas mayores con enfermedades croni-
cas, socialmente integradas.

* Las personas mayores que viven solas confinadas
€en sus casas.

« Las personas mayores que viven en instituciones.

Por otro lado, estudios nutricionales realizados en
colectivos de ancianos institucionalizados ponen de
relieve la existencia de deficiencias de vitaminas y
minerales como consecuencia del bajo consumo cal 6-
ricoy desequilibrio en ladieta, y cuyacorreccion pue-
de suponer unamejora sanitariay funcional delos an-
cianos™.

Los minerales estén empezando a recibir una aten-
cion creciente en relacién con lasalud y el bienestar
de las personas mayores’. Son varios los factores que

A.Villarino Rodriguez y cols.



potencialmente pueden incrementar el riesgo de una
ingesta insuficiente de calorias y nutrientes, particu-
larmente de minerales mayoritarios y elementos traza
en los ancianos: pérdida del apetito, disminucién del
gusto y del olfato provocados por el consumo de algu-
nos farmacos, pérdida excesiva de piezas dentales,
menor potencia masticadora, infecciones bucales o di-
ficultades para tragar, etc. No hay que olvidar tampo-
o, que la edad esta también asociada con cambios en
la capacidad funcional del tracto gastrointestinal dan-
do lugar también a deficiencias en la absorcion de mi-
nerales® .47,

Si tenemos en cuenta que en todas las sociedades
desarrolladas se esta produciendo un gran aumento
del nimero de ancianos institucionalizados y de lare-
conocida importancia, antes resefiada, de la alimenta-
cion en esta etapa de lavida, nos parecié deinterés es-
tudiar mediante estudio dietético y bioquimico cud es
laingestay la concentracidn séricade minerales en un
colectivo de ancianos institucionalizados de la provin-
ciade Ledn (Espafia).

Material y métodos

En e estudio participaron un total de 124 ancianos
(60 hombres y 64 mujeres) con edades comprendidas
entre los 65 afios y 10s 98 afios, procedentes todos
ellos de cinco instituciones para la tercera edad de la
provinciade Leodn. Durante la seleccién de la muestra
se excluyeron de lamismatodos aguell os ancianos in-
movilizados, dementes, o con patologias graves, asi
como enfermos mentales y pacientes que por sus pa-
tologias estuviesen realizando una dieta terapéutica.

Estudio dietético

Sellevé a cabo mediante un control de laingestade
alimentos por el método de pesada precisa durante
siete dias (incluyendo un domingo). Para el calculo de
laingesta minera (calcio, hierro, yodo, cinc, magne-
sio, sodio y potasio) se utilizaron las tablas de compo-
sicién de alimentos espafiolest® y se compararon con
las ingestas recomendadas (RD) parala poblacion es-
pafiola mayor de 65 afios®.

Estudio bioquimico

Se procedi6é a una extraccién de sangre en ayunas
mediante puncion en la vena cubital que se realizo en
lainstitucién donde residia el anciano. Se procedio a
|a obtencién de suero mediante centrifugacién a 3.000
r.p.m. durante 10 minutos, el cua se mantuvo conge-
lado a— 30 °C hasta su andlisis. Las determinaciones
de hierro, calcio y magnesio se realizaron por espec-
trofotometria de absorcién atomica (EAA) en un es-
pectrofotémetro VARIAN, modelo SPECTR AA 200,
empleando cloruro de lantano a 0,5% como modifi-
cador de matriz en los andlisis de calcio y magnesio.
Para el control de exactitud se utilizo suero liofilizado

(BCR, Trace Elements in Lyophilized Bovine Liver,
nimero 185 - n.° 1255 -). Todas las determinaciones
de un mineral se efectuaron en el mismo dia.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el programa SPSS 10.1 para Windows?.
Las variables cuantitativas se describen mediante la
media, desviacion estandar y percentiles. La influen-
ciadel género se analizé mediante el test “t” de Stu-

dent. El nivel de significacion estadistica fue estable-
cido a p<0,05.

Resultadosy discusion

En lastablas lay Ib se presentan las ingestas dia-
rias medias de minerales, la desviacion estandar y
percentiles para la muestra total y separadamente
para hombres 'y para mujeres. En lastablas llay I1b
se muestra la adecuacion de las ingestas de minera-
les a las ingestas recomendadas, expresadas como
porcentaje ingerido respecto el valor recomendado
(% I/RD). En las tablas Illay IlIb se describen el
nimero de casos, el valor medio, la desviacion es-
tandar y los percentiles de las concentraciones de
calcio, magnesio y hierro en sangre tanto de la
muestra total como en la de hombres y mujeres res-
pectivamente.

Existe actualmente una gran controversia interna-
cional con respecto a las ingestas recomendadas de
calcio en ancianos. Algunos informes han sugerido
gue las necesidades para este mineral deberian estar
aumentadas en las personas de edad y que unaingesta
diaria de 1.500 mg disminuiria € ritmo de descalcifi-
cacion Gseals .22, §in embargo, laidea més actua es
gue laingesta dietética de calcio se sitle entre 1.000 y
1.200 mg/diaz . En nuestro estudio, laingesta de cal-
cio fue 813 £ 182 mg en los hombresy 792 + 173 mg
en las mujeres, valores més bajos que los de referen-
cia que se estan discutiendo actualmente. Teniendo en
cuenta que las RD de 800 mg/dia se estén sometiendo
aunarevision en Espafia®, las bajas ingestas de calcio
pueden suponen para los ancianos del presente estu-
dio, por un lado, un mayor riesgo de sufrir osteoporo-
sis, aumentando también €l riesgo de fracturas Gseas,
y por otro, una pérdida del papel preventivo que este
mineral tiene frente a cancer de colon o ala hiperten-
Sion arterial® 2,

En cuanto alos valores de calcio sérico, no se apre-
ciaron diferencias significativas entre hombres y mu-
jeres (9,2 £ 0,4 mg/dl frentea 9,1 + 0,6 mg/dl, respec-
tivamente), pero hay que destacar que todos los
individuos se sitdan en € limite inferior del rango de
normalidad (9-10,5 mg/dl)*, y que un 21% de los
hombresy un 45% de las mujeres presentaron valores
por debajo del mismo.

La ingesta de hierro fue significativamente mayor
(p < 0,05) en hombres (13,3 + 1,7 mg) que en mujeres
(11,8 + 1,5 mg), superando ampliamente las ingestas

Evauacion dietéticay pardmetros
bioguimicos de minerales en un colectivo de
ancianos de la provinciade Ledn (Espafia)
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Tablala
Ingestas diarias estimadas en minerales
(Media, desviacion estandar y percentiles)

Todos losindividuos (n: 124)

X*s P10 P25 P50 P75 P90
CalCio.rceeecicena, 800 + 175 582 678 812 927 993
[ (1= 1 (0 124+ 17 10,3 11,3 12,5 135 14,6
N 40 o o J 68,0 + 14,8 50,7 57,2 65,9 76,0 88,4
(1] /o 92+16 73 84 9,2 9,9 11,1
Magnesio........coeuenene. 261+ 41 219 234 257 286 308
[ST0o [[o I 1,82+£0,45 1,30 1,54 1,86 2,06 2,29
Potasio.......ccocvveeenieens 345+054 2,85 3,12 341 3,70 4,11
Tablalb
Ingestas diarias estimadas de minerales
(Media, desviacion estandar y percentiles)
Hombres (n = 60) Mujeres (n = 64)
X i g PlO P25 PSO P75 PBO X i o PlO P25 P50 P75 P90
Cdcio......... 813+182 586 690 799 916 1.024 792+173 579 665 812 931 966
Hierro......... 133+1,7 112 123 129 14,5 154 11,8+15*99 11,1 118 12,7 13,6
Yodo........... 674+16,7 474 564 67,2 75,2 92,1 685+136552 575 654 77,5 86,7
i 94+14 74 86 9,3 9,9 115 91+17 72 79 91 98 10,9
Magnesio.... 267+£43 228 240 261 286 310 257+40 218 229 249 282 307
Sodiol,94+ 0,50 1,35 1,71 194 215 264173£039 121 148 180 19 2,24
Potasio3,54 + 0,63 2,81 316 347 377 452339+046 289 313 335 3,63 3,88

* Diferencias significativas en funcién del sexo (p < 0,05).

recomendadas espafiolas (10 mg), ya que €l 98% de
los hombres y el 89% de las mujeres presentaban in-
gestas superiores a las recomendaciones.

La concentracion de hierro sérico fue de 89,6 +
37,9 pg/dl en hombresy de 79,3 + 24,2 pg/dl en mu-
jeres, y la concentracion de ferritina en sangre fue de
107 + 64 ng/ml frente a 64 + 48 ng/ml, para hombres
y mujeres, respectivamente. Como era esperable, en
ambos casos se observaron diferencias significativas
(p < 0,05) entre hombres 'y mujeres. Ambas cifras, se
sittian en el promedio de las que se sefialan como nor-
mal es para ambos parametros en sangre®. Es de desta-
car, que haya una menor concentracion sérica de hie-
rro y ferritina en mujeres que en hombres, ya que, s
bien el estado en este mineral no se ve deteriorado con
la edad, como ocurre con otros nutrientes como con-
secuencia de una ingesta inadecuada o de una enfer-
medad crénica; en el caso de las ancianas el estado en
este mineral deberia verse bastante mejorado, debien-
do presentarse en la préctica un valor similar como
consecuencia del cese delamenstruacion y delas pér-
didas sanguineas mensuales y de un aumento de los
depdsitos de hierro con la edad® .,

Laingesta media de yodo fue similar en hombresy
en mujeres (67,4 + 16,7 ug frente a 68,5 + 13,6 ug,
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respectivamente), no aprecidndose deferencias signi-
ficativas entre géneros. Existe un altisimo porcentaje
de ancianos con unas ingestas por debajo del 80% de
la ingesta recomendada (96% en hombresy 75% en
mujeres), a pesar de lo cual, a ninglin anciano partici-
pante en este estudio se le diagnostico hipotiroidismo;
hecho que concuerda con lo descrito por otros
autores™, que concluyen que el déficit de yodo en la
dieta, no conlleva el desarrollo de esta patologia si no
va asociado con otras situaciones como por ejemplo,
desnutricion protei co-cal orica muy avanzada.

Con respecto alaingestade zinc, no se aprecian di-
ferencias significativas entre géneros, observandose
en ambos casos unos valores muy bajos, 9,4 + 1,4 mg
en los hombresy 9,1 + 2,7 mg en las mujeres. Asi, €l
100% de los hombres y el 98,5% de las mujeres pre-
sentan ingestas por debajo de las ingestas recomen-
dadas establecidas. Estos datos coinciden con el pa-
trén de ingesta del micronutriente observado en €l
ambito nacional para personas de edad avanzada® > '
3 | zinc es un elemento traza necesario para el co-
rrecto funcionamiento de las enzimas implicadas en €
ADN vy lasintesis de proteinas y es esencial para el
crecimiento y lareparacién celular; ademas, es funda-
mental para conservar el sentido del gusto y, por lo

A.Villarino Rodriguez y cols.



Tablalla
Adecuacién de las ingesta de minerales a las ingestas recomendadas (%l /RD)
(Media, desviacion estandar y percentiles)

X i U PlO P25 PSO P75 P90

CalCio..oeeeeeeeeeeeenee 100 + 22 73 85 101 116 124

[ [1= 1 (0 JOT 124 + 17 103 113 125 135 146

Yodo....ooooeeeeiieee 64+ 17 41 53 63 74 86

CiNC.veeeeeeerecreeveeienas 61+ 10 49 56 61 66 74

Magnesio.........cc.ccen... 82+13 68 73 80 89 99

Tablallb
Adecuacién de las ingesta de minerales a las ingestas recomendadas (%l /RD)
(Media, desviacion estandar y percentiles)
Hombres (n = 60) Mujeres (n = 64)

X i g PJ.O P25 PSO P75 PQO X t o PIO PZS P50 P75 PQD
Cdcio......... 102 + 23 73 86 100 115 128 9+22 72 83 101 116 121
Hierro......... 133+17 112 123 129 145 154 118 + 15 99 111 118 127 136
Yodo........... 53+ 14 34 41 53 58 74 71+14* 56 60 69 79 90
Cinc............ 62+9 49 57 62 66 76 61+11 48 53 61 65 73
Magnesio 76+ 12 65 69 75 82 89 86+13* 73 76 83 94 102

* Diferencias significativas en funcién del sexo (p < 0,05).

tanto, mantener el interés por la comida®. Las mani-
festaciones tipicas de una deficienciaen zinc estén re-
lacionadas con la acel eracion de los procesos de enve-
jecimiento, asi como con una mala cicatrizacién de
las heridas, reduccion de larespuestainmune y anore-
xiats %, El creciente nimero de funciones que vienen
describiéndose para este nutriente hace que el bajo
consumo observado en € presente estudio debe ser un
motivo de preocupacion para este grupo de poblacion.

Una situacion muy similar se observa en el caso
del magnesio, donde las ingestas medias son tam-
bién muy bajas. Asi, el 98% de los hombresy el
85% de las mujeres muestran ingestas deficitarias.
Pero al contrario de lo que ocurria con el zinc, en
este caso si aparecen diferencias significativas (p <
0,05) entre sexos (76,4 + 12,2 mg frente a 85,6 £
13,2 mg, para hombres y mujeres respectivamente).
Al parecer, estas bajas ingestas prevalecen en las
poblaciones de edad avanzada de |os paises occi-
dentales”. Estas deficiencias estan desencadenadas
tipicamente por no consumir de forma frecuente ali-
mentos con bajo contenido en magnesio, por ejem-
plo ancianos que no consumen verduras de hoja ver-
de, leche y otras fuentes alimentarias con alta
densidad de magnesio. Se ha sugerido por distintos
autores, que una ingesta deficitaria de magnesio
contribuye a la patogénesis de varias enfermedades
cronicas tipicas de los paises occidentales®, tales
como, arritmias e isquemias miocardicas entre

otras® y que en general protege frente alas enferme-
dades cardiovasculares®. También hay autores que
opinan que un déficit de magnesio puede intervenir
en la osteoporosis, aunque no se ha dilucidado el
mecani smo responsabl e.

Sin embargo, esta deficiencia en la dieta no se ma
nifiesta en el estudio bioquimico, ya que el andlisis
del magnesio sérico revela que no existe significacion
estadistica entre sexos (1,90 + 0,34 mg/dI frente a
1,82 £ 0,22 mg/dl, para hombres y mujeres respecti-
vamente), y que ambos valores estan dentro del rango
de normalidad para ese elemento (de 1,58 a 2,79
mg/dl)>.

Laingesta de sodio y potasio en el grupo de pobla-
cion estudiado procede del calculo de la concentra-
cion de estos minerales en los alimentos ingeridos en
la dieta de siete dias y de la cantidad media ingerida
de cada aimento. Dado que no se ha contemplado la
sal afiadida en el procesado de los mismos, las cifras
de ingestas de sodio y potasio referidas en las tablas
adjuntas solo tienen un valor parcial.

Conclusién

A pesar de que, como ya ha quedado expuesto, las
ingestas medias de minerales realizadas por esta po-
blacion de ancianos no cubren las ingestas recomen-
dadas, para el caso del yodo, cinc y magnesio. Sin
embargo, ya que las ingestas recomendadas estable-
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Tablallb
Adecuacién de las ingesta de minerales a las ingestas recomendadas (%l /RD)
(Media, desviacion estandar y percentiles)

Hombres (n = 60) Mujeres (n = 64)
Xto PlO PZS PSO P75 PQU Xto PlO P25 PSO P75 PQU
Cdcio......... 102 + 23 73 86 100 115 128 9+22 72 83 101 116 121
Hierro......... 133+17 112 123 129 145 154 118 + 15 99 1117 118 127 136
Yodo........... 53+ 14 34 4 53 58 74 71+14* 56 60 69 79 90
Cinc............ 62+9 49 57 62 66 76 61+11 48 53 61 65 73
Magnesio 76+ 12 65 69 75 82 89 86+ 13 73 76 83 94 102
* Diferencias significativas en funcién del sexo (p < 0,05).
Tablalllb
Concentracion de minerales en sangre
(Media, desviacion estandar y percentiles)
Hombres (n = 60) Mujeres (n = 64)
Xto PlU PZS PSO P75 PQU Xto PlO P25 P50 P75 P90
Ferritina
(ng/mL)......... 107 + 64 43 63 93 154 200 64 +48* 16 38 61 91 122
Calcio
(mg/dL)......... 92+04 87 90 9,2 9,4 9,5 91+06 83 8,7 9,0 9,5 9,8
Hierro (ug/dL).. 89,6 + 37,9 56,5 61,7 87,0 1147 1427 793+242*500 64,2 76,0 92,0 1102
Magnesio
(mg/dL)......... 19+0,3 16 17 18 21 2,2 18+02 15 1,7 18 2,0 21
* Diferencias significativas en funcién del sexo (p < 0,05).
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Taponamiento cardiaco tras cambio de catéter venoso central, sobre quia,
paranutricion parenteral total. ;Lo podemosevitar?
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y J. Ordéfiez Gonzélez

Departamento de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. Espafia.

Resumen

L a cateterizacion de venas centrales es un proceso ru-
tinario, sobre todo en enfermos graves. Es una técnica
en la que estan descritas multiples complicaciones, afor -
tunadamente no muy frecuentes, y en relacion con la pe-
riciadel quelarealiza.

El taponamiento cardiaco es una de estas infrecuentes
complicaciones, con muy elevada mortalidad. Describi-
mos un caso en €l que por sospecha, diagndstico precozy
tratamiento inmediato se siguio de éxito en las manio-
bras de recuperacion del enfermo.

Asimismo, serevisa laliteraturay se analizan los po-
sibles mecanismos de estos episodios.

(Nutr Hosp 2003, 18:46-50)

Palabras clave: Catéter venoso central. Nutricién paren-
teral. Taponamiento cardiaco.

I ntroduccion

L os avances en |a cateterizacién venosa central, so-
bre todo desde la descripcién por Aubaniact en 1952
del acceso ala vena subclavia, ha “popularizado” la
técnica de colocacion de | os catéteres venosos centra-
les (CVC), permitiendo su generalizacion durante los
ultimos afios. Otras vias de acceso, como la yugular
interna, son también de uso muy frecuente. Mas de 6
millones de inserciones en Estados Unidos? y unos
200.000 en Gran Bretafia® cada afio, no solo en las
unidades de cuidados intensivos, sino también en el
ambito hospitalario, e incluso ambulatorio (nutricion
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CARDIAC BLOCKADE AFTER CHANGING
CENTRAL VENOUSCATHETER, ON A GUIDE,
FOR TOTAL PARENTERAL NUTRITION. CANIT
BE AVOIDED?

Abstract

Catheterization of central veinsis a routine process,
especially in severely-ill patients. It is a technique asso-
ciated with multiple potential complications, fortunately
infrequent, depending on the skill with which it is per-
formed.

Cardiac blockadeis one of these infrequent complica-
tions with a high mortality. We describe a case in which
suspicion, early diagnosis, and immediate manipulative
treatment allowed a successful recovery of the patient.

In addition, the literatureis reviewed and possible
mechanismsinvolved in these episodes ar e discussed.

(Nutr Hosp 2003, 18:46-50)

Keywords: Cardiac blockade. Central venous catheter.
Parenteral nutrition.

parenteral domiciliaria, fluidoterapia, administracion
de antibiéticos o quimioterdpicos, marcapasos cardia
Cos provisionales, monitorizacion central, etc.). Esta
amplia utilizacion, quizéas asociada con un mayor
tiempo de supervivencia de los pacientes por las téc-
nicas de soporte mas agresivas, provoca un aumento
en la yatrogenia derivada de su insercion y manteni-
miento.

L as complicaciones asociadas alainsercion y man-
tenimiento del catéter oscilan entre un 10-20%+¢. En-
tre las menos frecuentes esta el taponamiento cardiaco
(TC) cuyaincidencia es dificil de precisar oscilando
entre el 0,14% y 0,30%" 8 con una alta tasa de mortali-
dad, del 37,5% a 100% s existe perforacion de ven-
triculo® ™, asociando a su vez una elevada morbilidad.
En la serie de Coallier®, el 12% de los pacientes per-
manecieron en estado vegetativo y solo e 8% sobre-
vivié sin dafio neurol égico grave.

Presentamos el caso de un paciente con un TC, se-
cundario aun cambio de catéter venoso central (CVC)



através de una guia, hecho extraordinariamente infre-
cuente.

Caso clinico

Varén de 28 afios de edad. Politoxicémano (VIH ne-
gativo), como Unico antecedente resefiable. Ingresado
en UCI tras una esofagectomia para extraccion de un
cuerpo extrafio (reloj de pulsera). En quiréfano se colo-
¢0 un catéter venoso central por via yugular derecha.
Durante el postoperatorio, que transcurrié sin inciden-
cias, se camhi6 € CVC por uno de doble luz parareci-
bir nutricién parenteral total (NPT). El cambio se efec-
tué sobre una guia en “J’, sin problemas aparentes
refluyendo sangre con normalidad por las dos luces. No
se observaron extrasistoles en e monitor y laradiogra
fia de control no se considero necesaria. Quince horas
mas tarde € paciente presentd un episodio de taguicar-
dia supraventricular (TSV) que se autolimito con cam-
bio postural. En la exploracion fisicalos tonos cardia-
cos estaban apagados y el resto de la exploracion era
anodina. En minutos desarroll6 un cuadro de shock,
con hipotension, mala perfusion periférica, disminu-
cion del nivel de concienciay posteriormente parada
cardiorrespiratoria. Se efectuaron maniobras de reani-
macion cardiopulmonar durante 5-10 minutos, consi-
guiéndose una situacion clinica de precariedad hemodi-
namica. En el eectrocardiogramade 12 derivaciones se
observaban bajos voltagjes en todas ellas. Ante la sospe-
cha de taponamiento cardiaco se retiré el CVC. El eco-
cardiograma puso de manifiesto un gran derrame peri-
cardico que condicionaba una situacién de
taponamiento cardiaco (fig. 1). Se realiz6 una pericar-
diocentesis de urgencia por viasubxifoideay bajo con-
trol ecografico, obteniéndose 800 ml de liquido lechoso
correspondiente a liquido de la NPT. Inmediatamente
se normalizé la situacion hemodinémica, continuando
€ postoperatorio sin otrasincidencias.

Discusion
Infecciones, trombosis y traumatismos constituyen
las complicaciones mas importantes asociadas al uso

Figura 1

de CVC. Las complicaciones directamente atribuibles
alacolocacién del catéter ocurren del 3-12% de los
casos 2, Latasa de complicaciones derivadas de la
instalacion y mantenimiento del catéter, excluida la
imposibilidad de su colocacion, es del 12,5-20%* 5
de los casos (14,7 complicaciones/1.000 dias-catéter).
No hubo diferencias en la tasa de complicaciones de
catéteres cambiados mediante nuevo abordaje percu-
taneo y através de guiat*, como es nuestro caso.

Las complicaciones més frecuentes al insertarse en
lavenayugular interna son las debidas a traumatismo
local (potencialmente cualquier estructuraen lavecin-
dad de lavena puede resultar lesionada), el hematoma
por puncién de la arteria carétida interna, neumotérax
por puncién pleural, hemotGrax, malposicion primaria
0 secundariay arritmias cardiacas™=". El embolismo
aéreo®, el sindrome de Horner® el dafio a plexo bra-
quial®2 g |la perforacion de las camaras cardiacas son
complicaciones poco habituales, y pueden calificarse
de extraordinarias la parapl€jia por infusion de NPT
en ¢l canal raquideo®, laformacion de pseudoaneuris-
ma por puncién de la arteria vertebral® o el tapona-
miento cardiaco secundario a trombosis del seno co-
ronario® 2,

La complicaciones que resultan directamente deri-
vadas de la insercion estan relacionadas de manera
mas intima con la experiencia del clinico que con la
ruta o el catéter elegido; clinicos inexpertos tienen
unas tasas de fallo en la canulacidn o complicaciones
gue son €l doble que los experimentados”™®. A su vez
la tasa de complicaciones graves aumenta dramética-
mente cuando se necesitarealizar tres punciones inde-
pendientes en la piel? .

Es dificil precisar laincidenciarea del TC si bien
parece ser mas frecuente en nifios® que en adultos, de-
bido aque en éstoslapared de laauriculay ventriculo
derecho son muy finas y por tanto mas susceptible al
trauma.

Hasta 1986, seguin Karnauchow?, se describian 49
casos de taponamiento cardiaco en la literatura ingle-
sa. Tan so6lo en el periodo de tiempo que va desde
enero del 96 a agosto del 97 Collier describio 21 ca
sos ho publicados previamente, lo cual indica su inci-
dencia creciente.

Existen distintos mecanismos posibles implicados
en la produccion del TC: el traumatismo directo en el
momento de lainsercién, lamigracién del catéter y la
erosién mecanica o quimica. En el momento delain-
sercion puede producirse €l desgarro de la pared de la
vena cava superior en launion con la auricula derecha
(porcion intra pericardica) o la perforacion de las c&
maras cardiacas derechas tanto la auricula como el
ventriculo® ®. Los movimientos, especialmente en
flexién del cudllo y lacabeza, el movimiento en direc-
cion cefdlicadel corazon y diafragmaasi como duran-
te larespiracion pueden provocar la migracion del ca
téters %, exacerbados si cabe por las grandes
variaciones anatomicas en lalongitud dala vena cava
superior¥. La hipertonicidad de las soluciones de NPT
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se hainvocado como factor responsable por si sélo de
la erosion de lapared de lavenay con ello de cuadros
como hidrotorax o taponamiento® *, yaque si la pun-
ta del catéter descansa proxima a la pared no se pro-
duce dilucion delaNPT con el flujo sanguineo. Cuan-
do la punta del catéter protruye en la pared actdan,
sinérgicamente, la irritacion mecanica 'y la quimica®.
La presencia de soluciones hiperténicas en el pericar-
dio provoca una rapida acumulacién de liquido en di-
cho espacio, por gradiente osmético®. Los catéteres
mas rigidos, segiin su composicién, como €l polietile-
no o materiales similares, se sospechaba que podia
contribuir a esta patologia, pero con la introduccion
de catéteres mas blandos de poliuretano o polimeros
de silicona no ha desaparecido.

En lavia yugular interna se recomienda la canula-
cion del lado derecho debido al mayor porcentaje de
éxito, ya que presenta menos complicaciones. Asimis-
mo debemos recomendar catéteres |0 més cortos posi-
ble, quedando su punta en la cava superior y por enci-
ma de la auricula derecha, ya que a este nivel raravez
se produce taponamiento respecto a situarlo en la pro-
piaauricula o ventriculo*+,

Aunque una radiografia de térax normal no descar-
ta complicaciones tardias, se debe obtener ésta para
confirmar la situacion del catéter en e momento de la
insercion, asi como revisar esta siempre que se realice
una radiografia por otra causa. L ocalizaciones abe-
rrantes como en la acigos, hemiacigos, o vena mama-
riainterna sélo pueden apreciarse mediante unaradio-
grafialateral puesto que en la PA parecen presentar
una localizacion correcta* *. Una silueta cardiaca
normal tampoco descarta la presencia de derrame pe-
ricardico.

Existen distintos criterios sobre |la correcta coloca-
cion del catéter mediante control radiol dgico, pero to-
dos ellos presentan defectos. Los criterios de Greenall
y cols3 sugieren que el extremo del catéter no ha de
estar mas de dos centimetros por debajo de una linea
recta trazada entre los bordes inferiores de los extre-
mos mediales de ambas claviculas, en unaradiografia
postero-anterior en bipedestacién. Sin embargo, en la
interpretacion de las placas anteroposteriores de la
UCI en que el enfermo permanece en supino, con €l
haz de rayos mas proximo alas estructuras localizadas
anterior y periféricamente, estas aumentan un 20%
(efecto de “parallax™). Se haintentado solucionarlo
proponiendo como marca la conjuncion entre el bron-
quio principa derecho y la vena &cigos, (aunque esta
habitualmente no se ve, se sabe que su unidn con la
V CS descansa en un angulo formado entre el bronquio
principal derechoy latraguea)* o a menos evitar cual-
quier localizacion de la punta del catéter que se pueda
ver dentro de la silueta cardiaca en una Rx PA47. El
problemaradica en que e borde entrelaVCSy laAD
no se puede definir enlaRx PA y ademas el estudio no
tenia una base anatémica de confirmacion.

Un estudio publicado recientemente, desarrollado
sobre | os resultados de necropsias, considera la carina
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como la mejor marca anatdmica para situar la punta
del catéter y evitar complicaciones como el tapona-
miento* * (su situacion no se modifica ni cuando
existe patologia respiratoria debido a la fijacién co-
nectiva, se encuentra préacticamente en el mismo pla
no que laVCS evitando cualquier efecto “Parallax”, y
esvisible incluso en Rx de mala calidad).

Si bien la obtencién de sangre através del catéter no
excluye € diagnéstico de TC, laincapacidad para ex-
traer sangre por éste, la obtencion mediante toracocen-
tesis de material lechoso en pacientes con emulsiones
de grasas (NPT) cuando no se sospecha un quilotorax,
un gradiente > 1 de glucosa en liquido pleural/sérico, 0
la presencia de presiones venosas centrales erréticas
son pistas para detectar la perforacion®.

El retraso en la aparicién de los signos o sintomas
tras lainsercion puede confundir al clinico debido ala
realizacion de otra serie de procedimientos diagnosti-
Cos 0 terapéuticos durante ese intervalo. Un tercio de
los TC secundarios a la extravasacion del catéter cen-
tral ocurren en las primeras 24 horas (sugiriendo que
lapenetracion de lapunta del catéter ocurrié en el mo-
mento de lainsercion y no por migracion o erosion) y
la mayoria en la primera semanatras lainserciér®. La
triada de Beck (hipotension, taquicardia, PVC alta)
puede faltar y en mAs del 29% de los casos la muerte
por colapso cardiovascular puede ocurrir sibitamente,
solo con signos “vagos’ .

El cambio de catéter sobre guia es una préactica con-
trovertida. Parece comportar un aumento de frecuen-
ciaen lacolonizacion bacterianadel catéter si lo com-
paramos con una nueva venopuncién, como lo esta
también la infeccion del punto de entrada en piel, asi
como la frecuencia de bacteriemia. Las complicacio-
nes mecanicas con el cambio de catéter sobre guia,
entre las que se encuentra el taponamiento cardiaco
(situacion extraordinariamente infrecuente) disminu-
yen un 50-88%%; en algunos estudios parece en rela
cion directa con el ahorro de una nueva puncién, dis-
minuyendo considerablemente también la tasa de
neumotorax hasta el 0-0,99%% .

Parece poco rentable la realizacién de una Rx de
control tras el cambio de viaatravésde guia®* s es-
ta no ha sido complicada, es realizada por personal
experimentado, en pacientes monitorizados y con las
constantes estables. El taponamiento pericardico es
extraordinariamente infrecuente y generalmente se
sospecha clinicamente més que con los hallazgos ra-
diol égicos obtenidos inmediatamente tras el procedi-
miento®. A esta actitud se afiade un ahorro econémico
considerable™.

También hay que tener en cuentala discrepanciaen
longitud de las guias que acomparian a |los catéteres
asi como de las guias sueltas para evitar una introduc-
cion demasiado profunda tanto en la primoinsercion
como en lainsercion através de guia. Parece que en
la mayor parte de los casos 18 centimetros ha de con-
siderarse el limite superior de longitud de guia intro-
ducido durante la insercién y por tanto durante el

C. Ferndndez Gonzdlez y cols.



cambio, lo que permitiria la colocacién segura de ca- 4. RyanJrJA, Abel RM, Abbott WM y cols.: Catheter complica-
téteres de 15-16 cm de Iongitud intravascular puesto tions in total parenteral nutrition: a prospective study of 200
- T consecutive patients. N Engl J Med, 1974, 290:757-761.
que se ha demostrado que la media de las longitudes 5. Walters MD, Stanger HAD y Rotem CE: Complications with
intravasculares desde cualquier sitio de puncion (ve- percutaneous central venous catheters. JAMA, 1972,
na subclavia y yugular derecha o izquierda) hasta 220:1455-1457.
una localizacion segura gira en torno a los 16 centi- 6. Montgo ({g}nﬁ vet o, Blesa AL, Franco N, Cadenal Cy Car
mgtros. S?”a nec?'sano,a su \,/ez una mej,or correla- tral. Resultado de un estudio prospectivo. Med Intensiva,
¢ién tamafio de gwa/car[eter asl como que esta presen- 1986, 10:28-32.
tase marcas tintadas de longitud por parte de los 7. Aldridge HE y Jay AWL: Central venous catheters and heart
fabricantes. perforation. Can Med Assoc J, 1986, 135:1082-1084.
En nuestro caso, consideramos la erosion como 8. Lubliner J, Ghosh PK y Vidne BA: Cardiac tamponade and
. central venous catheter. Int Surg, 1985, 70:79-80
probable desencadenante del cuadro, ya que €l ritmo 9. Karnauchow PN: Cardiac tamponade from central venous cat-
de infusion era de 107 mi/hora, 1o que supondria un heterization. Can Med Assoc J, 1986, 135:1145-1147.
volumen de 1.500 ml aproximadamente a las 15 ho- 10. Colliealr PE, Ryan Jﬂ] y Diamond DLf: Cardiac tgmpqnadel;ro?
; ; ; ;4 central venous catheters: report of a case and review of the
ras. Por t?ntc.)’ S hUbI.ese h?bl do perfor_a(_:l (.)n ycon ell’o English literature. Angiology, 1984, 35:595-600.
paso de liquido a pericardio desde el inicio, se habria 11. Collier PE, Blocker SH, Graff DM y Doyle P: Cardiac tampo-
acumulado el suficiente volumen capaz de condicio- narle from central venous cacheters. Am J Surg, 1998,
nar e TC en un tiempo inferior alas 15 horas en que " ﬁnglzﬁ‘lk Efsen . Kroah.Christof S S
; fong ; ; . efog , Efsen F, Krogh-Christoffersen y Jarnum S:
S.e produ;o y ¢ “qUIdO drengdo en la p(?rlcardlqcente Long-term parenteral nutrition catheter-related complications.
sis fueron solamente 800 ml. Se colocé un catéter de Scand J Gastrenterol, 1981, 16:913-919.
20 cm que, aunque inicialmente en posicion correcta, 13. Padberg FT Jr, Ruggiero J, Blackburn GL y Bistrian BR: Cen-
permitiria pequefios movimientos de deslizamiento de tlrglsi/e;\ggsz gﬂ;tgri zation for parenteral nutrition. Ann Surg,
la punta del catéter, capaces de erosionar €l vaso. La ) 93 L0 1L, . .
evSI ucién descarté mgcpanismos Més raros, Como una 14. Savage AP, Picard M, Hopkins CC y Malt RA: Complications
h . : and surviva of multilumen central venous catheters used for
trombosis del seno coronario y vena cava superior, total parenteral nutrition. Br J Surg, 1993, 80:1287-1290.
como responsable del cuadro. 15. Belani KG, Buckley JJ, Gordon JR y Castaneda W: Percuta-
Las eSpeCi ales caracteristicas del paci ente (esofa- neous _cervical central venous line pl acement. A comparision
gectomia por via cervical izquierda, més el apésito de 2‘;;%‘3 gg%‘_%a”d external jugular vein routes. Anesth Analg,
laviayugular derecha) hicieron que no se pudiese va- 16. Yilmazlar A, Bilgin H, Korfai G, Eren A y Ozkan U: Compli-
lorar la existencia de ingurgitacion yugular. Se valo- cations of 1303 central venous cannulations. J R Soc Med,
raron varios diagnosticos como IAM y TEP. La sos- . }gﬁzggi?éﬁ"%;-tzman DA, Suh G, Dahma RA y Leonard
pec,ha de taPonam' ento’ sin refl UJ'O .d.e sangre po.r el AS: Complications and risks of central venous catether place-
catéter, llevo a su retirada. La posibilidad de realizar ment in children. Surgery, 1998, 124:911-916.
una ecocardiografia al instante, llevé al diagnostico 18. Hecmann JG, Lang CJ, Kindler K, Huk W, Erbguth FJy
precoz y la pericardiocentesis fue salvadora Neundorfer B: Neurologic manifestations of cerebra air em-
bolism as a complication of central venous catheterization.
Critical Care Med, 2000; 28:1621-1625.
Conclusiones 19. Lozano AM: Horner’s syndrome following internal jugular
vein catheterization. Can Med Assoc J, 1983, 129:540.
Con este caso se hace hincapié en que la localiza- 20. _P;ara:aséa DH_ZariIS S, Gl{ldog(l;s F lnch:J L, SarihasanhB y
;4 ; ~ ur A: Brachia plexus injury during subclavian vein cathete-
con Correda.qe un CVC no garantiza que no.s,e pro rization for hemodialysis. J Clin Anesth, 2000, 12:220-223.
duzca l,a erosion del vaso. Llamamos Igatencmn un.a 21. Tarng DC, Huang TPy Lin KP: Brachial plexus compression
vez més sobre el TC como complicacién poco habi- due to subclavian pseudoaneurysm from cannulation of jugu-
tual, pero de muy mal pron()gico enlos paci entes con lar vein hemodialysis catheter. Am J Kidney Dis, 1998,
un CVC. 81:694-607. . o
Lacl del éxito t AUt | 22. Jensen Gy Arendrup HC: Brachial plexusinjuries after cathe-
. aclave . EXI10 terapeutico, que va awponer_ a terization of the internal jugular vein. Ugeskr Laeger, 1989,
vida del paciente, depende de una sospecha clinica 151:92-93,
precoz, la posibilidad de una ecocardiografia en el 23. McAlister WH, Keating JP y Shackelford GD: Hyperalimen-
momento, y la realizacion de una pericardiocentesis tation catheter passing into the spinal canal caising temporary
deur gen cia. paraplegla,_Pedlatr Radiol, ;978, 7:119-120.
24. Aoki H, Mizobe T, Nozuchi Sy cols.: Vertebral artery pseu-
doaneurysma rare complication of internal jugular vein catet-
herization. Anesth Analg, 1992, 75:296-298.
Referencias 25. FiguerolaM, Tomas MT, Armengol J, Bejar A, Adrados M y
Bonet A: Pericardia tamponade and coronary sinus thrombo-

1. Aubaniac R: L’injection intraveineuse sons-claviculaire. sis associated with central venus catheterization. Chest, 1992,
Presse Med, 1952, 60:1456. 101:1154-1155.

2. Scott WL: Central venous catheters: an overview of Food and 26. Suérez-Pefiaranda JM, Rico-Boguete R, Munoz Jl y cols.:
Drug Administration Activities. Surg Oncol Clin North Am, Unexpected sudden death from coronary sinus thrombosis. An
1995, 4:377-393. unusua complication of central venous catheterization. J Fo-

3. Waghorn DJ: Intravascular device associated infection. A 2 rensic Sci, 2000, 45:920-922.
year analysis of casesin adistrict general hospital. J Hosp In- 27. Szngjder JI, Zveibil FR, Bitterman H, Weiner Py Bursztein S:
fect, 1994, 28:91-101. Central vein catheterization. Failure and complication rates by

Taponamiento cardiaco tras cambio de catéter Nutr. Hosp. (2003) 18 (1) 46-50 49

venoso centra, sobre guia, paranutricion
parenterd totd. ¢] 0 podemosevitar?



28.

29.

30.

31

32.

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

three percutaneous approaches. Arch Intern Med, 1986,
146:259-261.

Gualtieri E, Deppe SA, Sipperly ME y Thompson DR: Sub-
clavian venous catheterization: greater success rate for less
experienced operators using ultrasound guidance. Crit Care
Med, 1995, 23:692-697.

Randolph AG, Cook DJ, Gonzales CA y Pribble CG: Ultra-
sound guidance for placement of central venous catheters: a
meta-analysis of the literature. Crit Care Med, 1996, 24:2053-
2058.

Goutail-Flaud MF, Sfez M, Berg A y cols.: Central venous
catheter-related complicationsin newborns and infants: a 587-
case survey. J Pediatr Surg, 1991, 26:645-650.

Greenall MJ, Blewitt RW y McMahon MJ: Cardiac tampona-
de and central venous catheters. Br Med J, 1975, 2:595-597.
Ducatman BS, McMichan JC y Edwards WD: Catheter-indu-
ced lesions of the right side of the heart. A one-year prospecti-
ve study of 141 autopsies. JAMA, 1985, 253:791-795.

Lee DS, Kuhn J, Shaffer MJy Weintraub HD: Migration of
tips of central venous catheters in seated patients. Anesth
Analg, 1984; 63:949-952.

Curelaru I, Linder LE y Gustavsson B: Displacement of cathe-
ters inserted through internal jugular veins with neck flexion
and extension. A preliminary study. Intensive Care Med,
1980, 6:179-183.

Lingenfelter AL, Guskiewicz RA y Munson ES: Displace-
ment of right atrial and endotracheal catheters with neck fle-
xion. Anesth Analg, 1978, 57:371-373.

Fischer GW y Scherz RG: Neck vein catheters and pericardial
tamponade. Pediatrics, 1973, 52:868-871.

Brandt RL, Foley WJ, Fink GH y Regan WJ: Mechanism of
perforation of the heart with production of hydropericardium
by a venous catheter and its prevention. Am J Surg, 1970,
119:311-316.

EllisLM, Vogel SB y Copeland EM: Central venous catheter
vascular erosions. Diagnosis and clinical course. Ann Surg,
1989, 209:475-478.

McDonnell PJ, Qualman SJy Hutchins GM: Bilateral hydrot-
horax as a life-threatening complication of central venous hy-
peralimentation. Surg Gynecol Obstet, 1984, 158:577-579.
Flatley ME y Schapira RM: Hydropneumomediastinum and
bilateral hydropneumothorax as delayed complications of cen-
tral venous catheterization. Chest, 1993, 103:1914-1916.
Gravenstein N y Blackshear RH: In vitro evaluation of relati-
ve perforating potential of central venous catheters. compari-
son of materials, selected models, number of lumens, and an-
gles of incidence to imulated membrane. J Clin Monit, 1991,
7:1-6.

Blackshear RH y Gravenstein N: More on risk factors for cen-
tral venous catheter-related vascular erosions. JPEN, 1992,
16:595-596.

50

Nutr. Hosp. (2003) 18 (1) 46-50

43.

46.

47.

49.

50.

51.

52.

53.

55.

56.

57.

Mukau L, Talamini MA y Sitzmann JV: Risk factors for cen-
tral venous catheter-related vascular erosions. JPEN, 1991,
15:513-516.

Smith DC y Pop PM: Malposition of atotal parenteral nutri-
tion catheter in the accessory hemiazygos vein. JPEN, 1983,
7:289-292.

Oakes DD y Wilson RE: Malposition of a subclavian line. Re-
sultant pleural effusions, interstitial pulmonary edema, and
chest wall abscess during total parenteral nutrition. JAMA,
1975, 233:532-533.

Rutherford JS, Merry AF y Occleshaw CJ: Depth of central
venous catheterization: an audit of practice in a cardiac surgi-
ca unit. Anaesth Intensive Care, 1994, 22:267-271.

Collier PE y Goodman GB: Cardiac tamponade caused by
central venous catheter perforation of the heart: a preventable
complication. J Am Coll Surg, 1995, 181:459-463.

Garciade Lorenzo A, Yus S, Martinez-Forde JM y Jiménez
M: Taponamiento cardiaco fatal asociado con nutricién paren-
teral total. Nutr Hosp, 1989, 4:158-159.

Schuster M, Nave H, Piepenbrock S, Pabst R y Panning B:
The carina as a landmark in central venous catheter place-
ment. Br J Anaesth, 2000, 85:192-194.

Duntley P, Siever J, Korwes ML, Harpel K y Heffner JE: Vas-
cular erosion by central venous catheters. Clinical features
and outcome. Chest, 1992, 101:1633-1638.

Leech RC, Watts AD, Heaton ND y Potter DR: Intraoperative
cardiac tamponade after central venous cannulation in an in-
fant during orthotopic liver transplantation. Anesth Analg,
1999, 89:342-343.

Cook D, Randolph A, Kernerman Py cols.: Central venous
catheter replacement strategies: A systematic review of the li-
terature. Critical Care Med, 1997, 25:1417-1424.

Cullinane DC, Parkus DE, Reddy V'S, Nunn CR y Rutherford
EJ: The futility of chest roentgenograms following routine
central venous line changes. Am J Surg, 1998, 176:283-285.
McGee WT, Ackerman BL, Rouben LR, Prasad VM, Bandi V
y Mallory DL: Accurate placement of central venous cathe-
ters: a prospective, randomized, multicenter trial. Crit Care
Med, 1993, 21:1118-1123.

Cobb DK, High KP, Sawyer RG y cols.: A controlled trial of
scheduled replacement of central venous and pulmonary-ar-
tery catheters. N Engl J Med, 1992, 327:1062-1068.
Frassinelli P, Pasquale MD, Cipolle MD y Rhodes M: Utility
of chest radiographs after guidewire exchanges of centra ve-
nous catheters. Critical Care Med, 1998, 26:611-615.
Andrews RT, Bova DA y Venbrux AC: How much guidewire
is too much? Direct measurement of the distance from subcla
vian and internal jugular vein access sites to the superior vena
cava-atrial junction during central venous catheter placement.
Crit Care Med, 2000, 28:138-142.

C. Ferndndez Gonzdlez y cols.



Nutricion
Hospitalaria

Criticadelibros

Nutr. Hosp. (2003) XVII1 (1) 51
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
SV.R. 318

Obesidad: |a epidemia del siglo XXI. 22

edicion

Autores:; B. Moreno Esteban, S. Monereo Megiasy J. Alvarez
Hernandez

493 paginas.

Editorial Ediciones Diaz de Santos, S.A.

Madrid

Afio de Edicion 2000

I.S.B.N. 84-7978-430-X

Conociamos la primera edicién de este libro y sabemos de
buena tinta que los autores ya estan preparando una 32 edicion.

Este libro es unarevisién en profundidad de la obesidad en to-
dos sus aspectos. A lo largo de sus veintiséis capitulos, €l lector
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poral mediante laleptinay también la epimiologia de la obesidad
y € concepto de la obesidad como enfermedad asociada.

Una quinta parte del libro esta dedicada a diversos aspectos
del tratamiento quirdrgico de la obesidad. Constituye esta parte
del libro un libro dentro de otro libro, un libro por si mismo.
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ilustraciones y la parte referente a cirugia lleva mas de cincuenta
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Latercera edicién en diez afios del libro Soporte Nutricional
Especial, escrito integramente por €l cirujano colombiano Rafael
Mora, aparece enriquecida con nuevas y actuales informaciones
gue vienen aorientar la conducta de |os profesional es preocupados
por lasaud nutricional de sus pacientes. En comparacion con edi-
ciones anteriores, ya comentadas en nuestra revista, aparece un li-
bro totalmente nuevo con su contenido ampliado y actualizado.

Presenta con diafana claridad el proceso de la terapia nutri-
cional. Actualmente terapia nutricional significa més que una
simple oferta de energiay proteinas. La nutricién se utiliza tam-
bién paraintervenir, modular y modificar funcionamente el esta-
dio inflamatorio e inmunol 6gico de los pacientes.

El libro aparece ricamente ilustrado y referenciado con es-
quemeas, tablasy gréficos muy atractivos, donde |os profesionales
de la salud encontraran més facilmente la respuestay el conoci-
miento que buscan para enfrentarse a los problemas de la desnu-
tricién clinica

Como complemento de la palabra escrita, y atono con los
tiempos que nos toca vivir, € libro se acompafia de un CD que
contiene un programa que permite definir para cada caso lasindi-
caciones de nutricién artificial, laviade administraciony ladura
cion del tratamiento, y videos con la técnica de implantacion de
catéter subclavios, de colocacion de sondas nasoentéricas, de
gastrostomia de Stamm, yeyunostomia de Witzel y de colocacion
de bot6n de gastrostomia.

Contiene nuevos conceptos en lipidos para nutricién parente-
ral, accesos vasculares, respuestainmunol 6gica en traumay sep-
sis, manegjo metabdlico en pancreatitis aguda y medicina basada
en laevidenciaen relacion alanutricion artificia. Incluye lare-
visién de las bases bioquimicas y fisiol6gicas requeridas para su
empleo, los aspectos clinicos referentes ala evolucion nutricional
del paciente, sus requerimientos metabdlicosy nutricionalesy los
examenes paraclinicos empleados en lamisma.
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Enlapégina240 del Vol. XVI1I. N.°5 SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2002 se desliz6 un error en uno delos
articulos. Para subsanarlo repetimos la referencia correctay completa de dicho articulo:

Aplicaciones de productos liofilizados en dietas modificadas de textura en un hospital
D. A. DeLuis, R. Aller, G. Cabezas, S. Rojo, C. Terroba, M. Gonzadlez Sagrado, O. |zaolay J. de Luis

Nutr. Hosp (2002) XV11 (5) 240-243

Rogamos disculpas alos autores por €l error.
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FE DE ERRATAS

En e Vol. XVII, Suplemento, de 3 de Mayo de 2002, se alterd involuntariamente
latabla del resumen que aparece, por duplicado, en las paginas 43y 108.
Para subsanar €l error repetimos € texto integro de dicha comunicacion a XVII|
Congreso Nacional de la Sociedad Esparfiola de Nutricion Parenteral y Enteral.

INCIDENCIA DE COLESTASISEN NUTRICION PARENTERAL

Lépez Villodre P, Ruiz Maldonado JM, Navarro Polo JN, Bosacoma Ros N, Mas Serrano P.
Hospital General Universitario de Alicante, Farmacia.

Objetivos: Estudiar la influencia del aporte no proteico mediante nutricion parenteral (NPT) y de la
duracién del tratamiento nutricional en la evolucion de los marcadores colestasicos, gammaglutaril -
transferasa (GGT), fosfatasa alcalina (FA) y bilirrubinatotal (BT).

Material y métodos. En una serie de 78 enfermos se registraron los val ores analiticos de | os pardme-
tros colestasicos a inicio y a final de la NPT, la duracién de lamismay los aportes acumulados de
glucosay de lipidos por Kg de peso. Las necesidades cal éricas de | os pacientes se cal cularon median-
te el Harris-Benedict y €l aporte fue en todos |os casos igua al calculado. Se consideraron como valo-
res normales maximos: GGT 70 UI/L, FA 300 U/L y BT 1.5 mg/dL. Para el tratamiento estadistico de
los datos utilizamos €l test del chi-cuadrado.

Resultados: De los 78 enfermos inicialmente 37 (47%), grupos B1 y B2, tenian los marcadores co-
lestasicos normales, mientras que 41 (52%), grupos A1y A2, los tenian elevados. Tras la terapia
nutricional (ver tabla) en 21 pacientes (27%), grupos A1y B1, no se produjo elevacién, mientras
guesi lahubo en los 57 (73%) pacientes restantes, grupos A2 y B2, de los cuales solo 3 presentaron
patron de colestasis. Se obtuvo un riesgo relativo (OR) de elevacién de marcadores col estasicos de
5,44 (1,1-27,2) en los enfermos de los grupos B1 y B2 con un aporte lipidico acumulado superior a
17.23 g/Kg.

Al A2 Bl B2
GGT (5-70 UI/L) 139,6 (93,9 305,2 (1785 30,2(84 1241 (84,2
FA (100-300 UI/L) 256,4 (80,5) 469,7 (249,4) 152,4 ( 21,8) 2795 ( 153,5)
BT (0,01-1,5 mg/dL) 0,58 (0,22) 1,08 ( 0,96) 0,30 (0,04) 0,46 (0,32)
NPT (dias) 15,2 (8-42) 14,7 (5-59) 22,4 (7-31) 18,6 (6-41)
AcuG (g/Kg) 44,2 (32,2 455 (45,6 60,6 (28,3 422(37.1
AcuLi (g/Kg) 12,2(88 12,1(115 16,9 (5,6 11,1(82

Conclusiones:

1.Laincidencia de colestasis es baja aungue | os pardmetros se elevaron transitoriamente en un amplio
nimero de enfermos.

2.En nuestra serie no encontramos relacién estadisticamente significativa entre los aportes acumula-
dos de glucosay la elevacion de los marcadores colestésicos, relacion que si observamos con respec-
to alos aportes acumulados de lipidos en los enfermos que al inicio tenian valores normales.
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