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Desde hace més de 25 afios se viene escribiendo,
por autores reconocidos y en trabajos bien disefiados,
sobre la desnutricién en los hospitales de paises en
distinto grado de desarrollo. En el tiempo, los datos de
prevalencia e incidencia de casos de desnutricion hos-
pitalaria (DH) expresan cifras muy parecidas desde
|os primeros estudios a nuestros dias. En esta linea
merece especial mencion el estudio realizado por el
grupo de expertos convocado por el Consejo de Euro-
pa, cuyas conclusiones finales fueron acordadas en fe-
brero de 2002

Siendo obvias grandes mejoras en técnicas de ali-
mentacion, dietéticay soporte nutriciona artificial, la
mas plausible explicacion a la persistencia del feno-
meno desnutricidn se basa en que € efecto positivo de
estas mejoras es absorbido por |a creciente compleji-
dad de la patologia tratada actualmente y por lamayor
agresividad de los procedimientos terapéuticos, abor-
dando acciones terapéuticas impensables en los afios
de los primeros estudios (cirugiay edad, oncologia,
trasplantes, quemaduras, etc.). Ahora bien, lo que no
ha cambiado, salvo excepciones, han sido la educa-
cion o formacion y la Administracion sanitaria.

Tampoco se han actualizado sustancialmente las
técnicas para la prevencion, la deteccion y el control
de la desnutricion en nuestros hospitales. Seguimos
utilizando para estudios masivos el esquema clasico
de actuacion para el diagnostico individualizado de la
desnutricion, mas o menos simplificado, y aplicando
unos conceptos y parametros desfasados, validos para
la valoracion del estado de nutricion del individuo,
pero demasiado engorrosos para su aplicacion a co-
lectividades. Varios métodos simplificados de este ti-
po se proponen como procedimientos de cribado
(MNA, evaluacion subjetiva global, etc.), pero ningu-
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no puede prosperar por los requerimientos de tiempo
gue han de dedicarles personas con un cierto grado de
especiaizacion. Son Utiles para estudios epidemiol 6-
gicos, pero inaplicables ala précticadiaria.

En el espacio, la dificultad para el desarrollo del
trabajo de estos expertos es de la misma indole en la
Europa mas desarrollada que en un pais de la comple-
jidad del Brasil: falta de apoyo administrativo e insti-
tucional para educar alos profesionales en conoci-
mientos bésicos de nutricién y falta de medios para su
diagndstico y tratamiento. Es de suponer que las difi-
cultades son mayores cuantitativamente en los paises
menos desarrollados, pero también entre ellos surgen
grupos de estudiosos sensibles a problemay dispues-
tos acombatirlo, como vemos en el estudio IBRANU-
TRI desarrollado en Brasil en los Ultimos afios?.

Situacién actual

Las causas de que persistan tasas tan elevadas de
desnutricion hospitalaria se pueden atribuir a diferen-
tes circunstancias.

La administracion

No se tienen en cuenta institucional mente las nece-
sidades nutricionales de los pacientes. Oficialmente
se ignora la dependencia del ser humano, en cuanto
gue unidad biolégica viva, de un aporte que cubra sus
gastos, gastos que aumentan tanto en la enfermedad
como a consecuencia de muchas acciones terapéuti-
cas, situaciones ambas que tienden, precisamente, a
limitar los ingresos y que confluyen en el paciente in-
gresado.

Se sigue ignorando este hecho, desgraciadamente
incluso por profesionales delamedicinay enfermeria.
Cuanto més por la Administracion.

La alimentacion en nuestros hospitales no esta ade-
cuadamente regulada ni controlada, dependiendo to-
davia del criterio de los directores gerentes o de ges-
tién para su programacion y control, dado que no
disponen oficialmente en sus plantillas de personas
expertas en su disefio calibracion y control.

Nos resulta grato contemplar como nuestros gran-
des compl gjos hospitalarios son dotados con sofistica-
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disimos y carisimos medios de diagndstico o novisi-
mos procedimientos terapéuticos que, aparte de los
medios materiales, requieren buen nimero de per-
sonal especializado parala atencion de un nimero li-
mitado de pacientes. Para ello es frecuente que se
admitan sub o supraespecialidades dentro, o indepen-
dientes de los servicios clasicos y generosas partidas
presupuestarias. Lo curioso es gue no se contemple
sisteméticamente la necesidad vital, basica, esencial,
de estos pacientes de élite en su patologia especifica,
ni del resto de los ingresados en |os hospital es moder-
nos: su adecuada nutricion. De aqui surge la pregunta
¢de qué les valen a estos enfermos todos | os cuidados
del mundo si, d final, se mueren de hambre?

El descuido institucional por la alimentacién de los
enfermos dependientes de los hospitales llega en Es-
pafiaa extremo de que, en lamayoria de ellos, no es-
ta contemplada en su plantilla la especialidad de Die-
tética, a ningun nivel de formacién académica. En los
Ultimos 15 afios se consigui6 la formacién oficial de
técnicos superiores en Dietética, llegando a titularse
mas de 10.000 hasta ahora, pero no se han creado pla-
zas en los hospitales publicos, salvo en Andalucia. No
contentos con esta experiencia, se haempezado a pro-
digar la formacion de diplomados en Dietética, de los
que también se han formado varias promociones en
diferentes facultades, con las mismas expectativas de
no trabajo.

Afortunadamente, son ya muchos los hospitales
gue disponen de hecho de expertos en Nutricion, lle-
gando a constituir Unidades de Nutricion Clinicay
Dietética en complicidad con los gerentes aun come-
tiendo irregul aridades administrativas para conseguir-
lo, ya que actdian fuera de la normativa vigente a no
estar contemplada su existencia, salvo en la Comuni-
dad Auténoma Andaluza.

La formacion de los sanitarios

Pero, incluso en las circunstancias mas favorables,
guedan sin la deseable asistencia nutricional mas del
90% de los pacientes que la necesitarian, porque los
responsables del paciente no emiten la correspondien-
te consulta. Generalmente se debe a que los médicos y
enfermeras no den importancia o desconozcan latras-
cendencia de que un paciente a su cargo permanezca
diasy dias sin alimentarse adecuadamente. No son
conscientes de que, transcurrido el tiempo, esa desnu-
tricion creciente del paciente va alimitar la capacidad
de respuesta de su debilitado organismo, mermando
asi el beneficio de los procedimientos terapéuticos
quizas previstos desde el principio (cirugia, radio y
quimioterapia actlian con mas eficacia sobre el pa-
ciente megjor nutrido).

Por €l contrario, se dala paradoja de que junto aes-
te inmovilismo en & campo de laaimentacién y die-
tética, hemos progresado notablemente en el disefio
de técnicas de nutricion artificial, de productos conte-
niendo los nutrientes adecuados para multitud de si-
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tuaciones patoldgicas, seaanivel digestivo, metaboli-
co o dificultades derivadas de |a afectacion de distin-
tos Grganos/sistemas y que podemos administrarlos
por procedimientos impensables hace veinte afios.

En lo que no nos hemos puesto al dia es en lafor-
macion del médico y resto del persona sanitario para
mentalizarles, desde las primeras épocas de sus estu-
dios, de la naturaleza esencial de la alimentaciény
nutricion en lasalud del ser vivo, tanto mas en €l pro-
ceso de recuperacion de la salud perdida. Esto hace
gue se nos escape el problema sin detectarlo, sin abor-
darlo en consecuencia, y desperdiciando la oportuni-
dad de recurrir a los avances logrados en materia de
nutricion artificial, o prevenir ssimplemente €l deterio-
ro organico aportando los alimentos adecuados antes
de llegar a situaciones carenciales. Seria necesario
gue todo sanitario terminase su periodo de formacion
convencido de que la desnutricién es lafiel comparfie-
rade laenfermedad haciala muerte.

La organizacion de nuestros métodos de soporte
nutricional no propiciara ningln progreso en este sen-
tido mientras se mantenga el actual sistema, por el
cua dejamos en manos de personas no sensibles ala
trascendencia de la desnutricion, € encargo de preve-
nirla, detectarla o tratarla.

Personal

Falta personal especializado en el diagndsticoy tra-
tamiento de la desnutricion. Falta de conocimiento y
sensibilidad del personal sanitario respecto ala desnu-
tricién. Estos son hechos estudiadosy divulgados des-
de hace casi 30 afios, pero que parecen no hacer mella
en el estamento médico.

Lageneralidad de los médicos no son sensibles, re-
ceptivos o conocedores de la problematica de la des-
nutricion en el tema que manejan a diario: pacientes
gue, como causa 0 consecuencia de su enfermedad o
de los procedimientos terapéuticos que reciben, estan
desnutridos. Estos médicos tampoco son conscientes
dequea“sus’ pacientes, alos pacientes de su respon-
sabilidad, lesvalasaludy lavidaen ello.

Herramientas

1. Existen herramientas de diagnostico, pero no
se pueden aplicar mas que a determinados pacientes,
seleccionados por su evidente situacion de desnutri-
cion o el alto riesgo que implican su patologia o los
procedimientos terapéuticos previstos para é, contan-
do con que la sensibilidad y preocupacion de sus mé-
dicos por la materia les mueva ainiciar el estudio
diagndstico mediante €l correspondiente parte de in-
terconsultaa experto en nutricion.

2. Existen herramientas de filtro pero su utiliza-
cion solo es aplicable alarealizacion de estudios clini-
cos. En la précticaasistencid resulta prohibitivaantela
falta de personal, mediosy tiempo que requiere la prac-
tica de una anamnesis, una encuesta o la exploracion
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antropomeétrica. No conocemos de ningin hospital que
haya podido organizar a nivel asistencia un sistemade
filtro parala deteccion precoz de ladesnutricion alato-
talidad de los pacientes que ingresan en sus camas,
cuanto menos para vigilar la evolucion durante € in-
greso. De todas maneras, un defecto comin ala mayor
parte de estas técnicas es que utilizan pardmetros de po-
ca sensibilidad-especificidad y detectan la desnutricién
en estadios ya demasiado avanzados. No se ha dispues-
to de ninguna herramienta Gtil para la prevencién, de-
teccidn precoz, registro, seguimiento y control de la
evolucion nutricional de los pacientes ingresados.

El sistema sanitario

Al no comprender la dimension del problema, no
otorga los medios necesarios para cubrir las necesida-
des de personal.

1. Enfermeras: aungue proporciona mente reci-
ben mejor formacion que el médico, actualmente su
dedicacion a aspectos tan bésicos como el que nos
ocupa, se ven absorbidos por otros quehaceres.

2. Dietistas: disponemos de gran nimero de die-
tistas, pero no esta contemplado su lugar en las planti-
Ilas de la mayoria de nuestros hospitales, pese a que
rebasa el 50% la proporcion de personas ingresadas
que requiere alimentarse siguiendo una dieta terapéu-
tica, dietas que hay que disefiar, actualizar, adaptar a
situaciones especiales, vigilar en su cumplimiento al
elaborarlas, distribuirlasy consumirlas.

3. Existe un pequefio porcentaje de médicos co-
nocedores del problema, tan pequefio que quizéas no
Ilegue a uno por hospital. A nosotros corresponde se-
guir luchando, hacer uso de los avances para comba-
tir esta situacion.

El sistema educativo

Tampoco a nivel universitario, punto ideal parala
divulgacion de su conocimiento entre médicos y en-
fermeras, se alcanzaun gran nivel. La universidad co-
mienza a dar |os primeros pasos (timidos) paralain-
clusion del conocimiento de la nutricion como
asignatura troncal multidepartamental.

Razones para superar esta situacion
Calidad asistencial

Es responsabilidad de |os sistemas de salud procu-
rar la calidad asistencial proporcional a sus disponibi-
lidades, con la adecuada distribucién de medios a la
demanda asistencial .

Etica
El paciente hospitalizado tiene derecho arecibir un

minimo de asistenciay ser diagnosticado a tiempo de
cuantas dolencias pueda ser portador o acreedor.

En el caso que nos ocupa es suficiente congque se le
haga, al ingreso y semanal mente (como aconseja €l
citado grupo de expertos del Consejo de Europa), un
control analitico bésico.

Economia

Esta demostrado que la desnutricidn encarece el
proceso asistencial al incrementar la morbilidad, las
complicaciones postoperatorias, la estancia hospitala-
riay lafrecuencia de reingresos, todo ello hasta €l
punto de que incluso s6lo en el plano econémico esta-
ria sobradamente justificado el abordaje de la preven-
cion y tratamiento precoz de la desnutricion en nues-
tros enfermos.

Futuro

Segun hemos planteado €l problema, podria parecer
gue nos encontramos ante una causa perdida, pero no
es asi. Es cierto que no ha resultado fécil hasta ahora
este empefio. Después de tantos afios de vernos impo-
tentes ante la degradacién y muerte de nuestros pa-
cientes, manteniendo cifras de morbilidad de siglos
anteriores, ya podemos pensar en otraforma de actuar
paraatgjar el problema.

Para ello hemos de contar con la introduccion de
lainformaética en la gestién y la investigacién, que
ya son un hecho, e incluirlas en nuestros procedi-
mientos de trabajo, modernizando el quehacer coti-
diano y rectificando los errores que venimos arras-
trando.

Estrategia

La naturaleza de problema, por su extension al
afectar potencialmente a la totalidad de los pacientes
ingresados en nuestros hospitales y por su gravedad,
tanto en el aspecto sanitario como econdémico, exige
centralizar su control, confidndolo a manos de exper-
tos.

Profilaxis

Hay que procurar evitar la desnutricion en las per-
sonas que, a requerir hospitalizacion, relinen las cir-
cunstancias més propicias a sufrirla, valorando €l ries-
go de forma sistemética.

Diagndstico precoz

Es necesario detectar la desnutricion en cuanto aso-
me en laevolucién de los pacientes parainiciar su tra-
tamiento precoz y montar el sistema de seguimiento.
Estos aspectos se pueden automatizar en los hospita
les modernos con unos recursos minimos, gracias ala
infraestructura informética de que estan dotados para
la administracion de estancia, hosteleria, andlisis, far-
macia, documentacion.

Ladesnutricién hospitalaria
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El tratamiento

Exige unos recursos de personal todavia no previs-
tos por los sistemas nacionales de salud, pero es algo
gue tienen que replantearse las administraciones cen-
tralesy autondmicas para cubrir en justicia un minimo
de calidad asistencial en un aspecto tan esencial como
eslaalimentacion y nutricion de los pacientes que de-
penden de ellas.

Tendremos que analizarlo detenidamente, pero raro
seré que no se amortice el discreto aumento de perso-
nal necesario para cubrir estas necesidades nutriciona-
les, sabiendo que el costo asistencial de los desnutri-
dos se incrementa en un 60% de promedio sobre el de
las personas no desnutridas. Por supuesto que si, alos
criterios econémicos, afiadimos |os sanitarios'y éticos,
gueda sobradamente justificado.

Investigacién, divulgacion y docencia

En materia de nutricion, dietéticay alimentacion
son tareas muy importantes del personal adscrito a es-
tos servicios centrales (médicos, enfermeras y dietis-
tas) para avanzar en su aplicacion e inducir alos ser-
vicios asistenciales el cuidado en estas materias de sus
propios pacientes.

¢Con qué herramientas?

Hemos visto publicado en estas péginas un procedi-
miento de criba para la deteccion precoz, seguimien-
to, eincluso prevencion de ladesnutricion en el enfer-
mo hospitalizado, que no cuenta con la iniciativa del
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médico no experto en nutricién®. Por el contrario, al
servicio asistencial se le avisa de las situaciones de
riesgo de sus pacientes, de su evoluciéon y de los re-
cursos procedentes en cada caso. Esta puede ser lavia
para el cambio ya que tampoco requiere mas interven-
ciones sobre el paciente, sino que se basaen lavalora-
cion, por un experto, de los datos disponibles en las
diferentes bases de datos generadas en €l hospital para
Su atencién en otros aspectos.

La SENPE apoya esta iniciativa con la formacion
de grupos de trabajo a nivel estatal para su desarrollo
y adaptacion a protocol os de diferentes hospitales y
areas asistenciales, ya que este método permite tam-
bién el control y seguimiento de colectivos no hospi-
talizados. El hecho de acumular amplisimas casuisti-
cas nos permitird reconsiderar y actualizar
periédicamente los procedimientos de trabajo, lare-
ponderacion delas variables utilizadas y diferentes in-
dices deriesgo.
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Resumen

Con el incremento de la esperanza de vida, €l deseo de
mantener una buena salud, funcionalidad y una méaxima
calidad de vida en edades avanzadas constituye una priori-
dad en las personas mayores. Aunque la genética es un
determinante de esta expectativa de vida, existen otros fac-
tores extrinsecos directamente implicados en la calidad de
vida del anciano, entre los que cabe destacar la alimenta-
cion. Ladietay el estado nutricional tienen gran influencia,
particularmente en la prevencion o tratamiento de diversas
enfermedades que afectan a este grupo, uno de los mas he-
terogéneos y vulnerables de la poblacion de los paises desa-
rrollados con un mayor riesgo de sufrir desequilibrios, ca-
renciasy problemas nutricionales. Esto es debido, por un
lado, a que las necesidades de algunos nutrientes pueden ser
mayor es que en etapas anterioresy, por otro, a su menor
capacidad pararegular todos los procesos relacionados con
laingesta de alimentos como consecuencia del progresivo
deterioro de casi todas las funciones biolédgicas. L os nume-
rosos cambios fisicos, psiquicosy sociales que acomparian al
envejecimiento y la mayor prevalencia de enfermedades
cronicas, también contribuyen a esta situacion. Diver sos es-
tudios han puesto de manifiesto el riesgo de ingestas inade-
cuadasy de malnutricion proteico-ener gética, aumentando
la vulnerabilidad a otras enfermedades. En este trabajo se
hace unarevision delos principales condicionantes del esta-
do nutricional en el anciano, de laimportancia de la capaci-
dad funcional fisica, psiquicay social y dela actividad fisica
y de su repercusion en el estado nutricional. Se describen
las ingestas de referencia y las recomendaciones dietéticas
mas actuales, tratando de establecer las condiciones dietéti-
casy deestilo devida que pueden contribuir a preservar las
funciones corporales y minimizar las enfermedades cr 6ni-
cas en las personas de edad.

(Nutr Hosp 2003, 18:109-137)
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NUTRITION AND DIETARY
RECOMMENDATIONSFOR THE ELDERLY
“PUBLIC HEALTH” WORKING GROUP OF THE
SPANISH NUTRITION SOCIETY

Abstract

With the increase of life expectancy, the desire to
maintain good health, functionality and maximum qua-
lity of life at advanced ages, for which nutrition plays a
critical role, isa priority for the elderly. Though genetic
factors are a determinant of life expectancy, there are
several extrinsic factor s which have a great influence on
the quality of life of the elderly. Diet and nutritional sta-
tus have a great influence, especially in the prevention
and treatment of several diseases, which affect this hete-
rogeneous and vulner able age group.

The nutritional status and needs of elderly peopleare
associated with age-related biological, psychological and
often socio-economic changes. All of these changes can
increase the risk of developing a number of age-related
diseases. In developed countriesthe elderly are the most
affected by malnutrition, either because of a deficiency
(energy and several nutrients) or an excess, leading to
obesity and related diseases. This review highlights the
most important factor s affecting nutritional statusin el-
derly people and focus on the need to maintain adequate
physical activity level and an optimal physic, psychic
and social functional capacity. It discusses dietary re-
ference intakes and guidelines to improve and/or main-
tain adequate nutritional statusin older peoplein order
to reduce susceptibility to someillness and disease.

(Nutr Hosp 2003, 18:109-137)

Keywords: Elderly. Dietary guidelines. DRI. Nutritional
status.
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Introduccioén

La mejora de las condiciones socioecondmicas en
lamayor parte de |os paises europeos ha contribuido a
una mejor calidad de vida 'y, como consecuencia, a
mayor esperanza de vidaen su poblacién. Lastasas de
natalidad han descendido en todos | os paises europeos
en los Ultimos 30 afios, pero de forma mas acentuada
enlos paises del sur de Europa donde seincluye Espa
fia, por lo que se ha originado un envejecimiento po-
blacionalt.

En Espafia, segin el informe realizado por €l Insti-
tuto Nacional de Estadistica sobre “Proyeccion de la
poblacion espariola para el periodo 1980-2010", ésta
sufrira un notable envejecimiento en este periodo. Si
actualmente las personas de 65 afios 0 mas suman al-
rededor de 4,3 millones, en el afio 2010 Espafia conta-
ré con 6,2 millones, entre ellas 270.000 con una edad
superior a85 afos. Estas cifras bastan por si solas pa-
ra demostrar laimportancia de las investigaciones so-
bre el envejecimiento desde el punto de vistade la sa-
lud y de la economia.

Latercera edad, ancianidad o edad avanzada repre-
senta un segmento extraordinariamente diverso y he-
terogéneo, de tal modo que la fecha de esta etapa fi-
siolégica no esta claramente delimitada. Abarca desde
personas mayores de 65 afios autbnomas muy activas
hasta ancianos con minusvalias importantes que de-
penden de ayuda externa. Se han diferenciado varios
grupos dentro de este colectivo de poblacion, concre-
tamente: ancianos jévenes (65-74 afios), ancianos ma-
yores (75-80 afios) y ancianos viejos (mayores de 80
afos)?.

Las patologias de mayor incidencia en la edad
avanzada son las enfermedades cardiovasculares, €l
cancer y las enfermedades del sistema respiratorio
acompafiadas de otras como |la osteoporosis, la depre-
sién o las enfermedades neurodegenerativas como la
enfermedad de Alzheimer3. En la actualidad se dispo-
ne de datos epidemiol dgicos que ponen de manifiesto
larelacién entre la dietay otros factores del estilo de
vida con la aparicién de dichas enfermedades croni-
cas. La mejora en la atencion sanitariay también la
adecuacién de estos factores de riesgo vinculados ala
dieta, pueden contribuir aincrementar la esperanza de
vida, con menor incapacidad y a disminuir la mortali-
dad prematura.

El cuidado de la salud de los ancianos no consiste
sblo en un eficaz tratamiento de sus enfermedades
sino que incluye también la prevencién de aguellas en
cuya base radicala alimentacion, ya que unanutricion
adecuada es eficaz, no sélo para prolongar la vida,
sino también la calidad de lamism&.

Condicionantesfisiolgicos, fisicos, psiquicos
y socioecondémicos del estado nutricional

El colectivo de personas ancianas esta considerado
como uno de los grupos més heterogéneos y vulnera-
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bles de la poblacién con un mayor riesgo de sufrir de-
sequilibrios, carenciasy problemas nutricionales, en
€l que las mermas o alteraciones biol égicas, psiquicas
y sociales (tabla I) repercuten en gran maneraen las
actividades de lavida diariay en |la capacidad para
alimentarse y nutrirse; ala vez, estas mermas se po-
tencian unas a otras con suma facilidad.

Por este motivo y a pesar de que la exposicion di-
déctica aconsegje la mencion separada de los distintos
condicionantes, a efectos practicos y ante un posible
riesgo de malnutricion, no hay que olvidar € andlisis
global de los distintos factores.

Tablal
Factores de riesgo que pueden afectar
al estado nutricional

Cambios en la composicion corporal.

Cambios sensoriales (gusto, olfato, vista, audicidon,
temperatura...).

* Problemas de masticacién (mala dentadura,
xerostomia...).

Cambios en el aparato gastrointestinal.

Cambios metabolicos, neurolégicos, en el sistema
cardiovascular, funcién renal, funcién inmune.
Disminucién de la actividad fisica.

Minusvalias, inmovilidad, discapacidades.
Enfermedadesy secuelas.

Medicacion e interaccién farmaco-nutriente.

* Factores psicosociales (abandono de la actividad laboral;
habitos alimentarios poco saludables y rigidos, mitosy
tables; monotonia en la dieta, omisién de comidas;
pobreza, soledad, marginacion, dependencia; depresion,
apatia, confusion, ansiedad; tabagquismo, consumo de
alcohal, etc.).

Cambios en la composicion corporal

Uno de los cambios més importantes en la compo-
sicién corporal que generalmente acompafian a la
edad es |a disminucion en la masa magra metaboli-
camente activa, causada especialmente por pérdida
de masa muscular (sarcopenia) y de células de dife-
rentes Organos y tejidos. No esta claro en qué medi-
da estos cambios son debidos a la edad 0 a un estilo
de vida més sedentario en esta etapa®. Esto generaun
menor gasto metabdlico basal y, en consecuencia,
menores necesidades de energia, comprometiendo la
ingesta de alimentos y, por tanto, la de energiay nu-
trientes. La reduccion de la masa muscular afecta a
lamovilidad, aumenta el riesgo de caidas y modifica
negativamente la capacidad funcional. También in-
dica una pérdida de reservas de proteina, con mayor
riesgo de malnutricion y de disfuncién del sistema
inmune, condiciones muy prevalentes entre los an-
cianos.

La reduccion de la masa magra se acompafia de un
incremento de la grasa corporal que puede aumentar
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€l riesgo de diabetes. La distribucién de la grasa tam-
bién cambia, €l tejido adiposo tiende a acumularse en
laregion abdominal y se reduce la grasa subcutanes.
L os huesos también se ven afectados. Con los afios, se
produce una disminucién de la densidad 6sea, en ma-
yor medida en las mujeres, aumentando €l riesgo de
fracturas.

El papel de lacomposicién corporal enla
supervivencia

La composicion corporal en la supervivencia del
anciano debe contemplarse desde dos vertientes. Por
un lado, existe una clara evidencia de la relacion en-
tre obesidad y enfermedad cardiovascular (ECV) y
cancer que son las principal es causas de mortalidad
en los paises industrializados. No sélo la cantidad de
grasa corporal sino también su distribucién, tienen
un papel importante en la predisposicion a padecer
estas enfermedades. La grasa que se acumula en el
tronco esta més relacionada con ECV que la que se
acumula en la zona gluteo-femoral, afectando este
riesgo mas alos hombres que a las mujeres. Por este
motivo, es conveniente controlar la alimentacion de
los ancianos con objeto de evitar el sobrepeso y la
obesidad. Sin embargo, restricciones cal6ricas para
fomentar |la pérdida de peso o impedir su aumento,
podrian comprometer la ingestion adecuada de nu-
trientes. Ademas, se ha observado también que la
menor esperanza de vida esté relacionada no so6lo
con valores altos de indice de masa corporal, sino
también con valores por debajo de normopeso. Por
otro lado, la pérdida de masa magra, tanto del tejido
muscular como del tejido 6seo, conlleva otra serie de
riesgos parala salud.

La pérdida de masa muscular parece inevitable en
€l proceso de envejecimiento. Esta relacionada tanto
con la renovacion (whole-body protein turnover) co-
mo con la tasa de sintesis proteica. Como resultado,
los ancianos experimentan un cambio en los requeri-
mientos en aminoécidos. Con el aumento de edad, la
concentracién de seroalbimina se reduce y la tasa de
sintesis de albimina declina. Se ha visto que incluso
consumiendo 0,8 g de proteina de huevo por kilo de
peso no se mantiene un balance nitrogenado positivo
en la mayoria de hombres y mujeres ancianos en un
periodo de treintadias®’.

El cambio en la composicién de masa magra no so-
lo es debido al musculo sino también al esquel eto.
Aunque durante todas las etapas del ciclo vital huma-
no se producen cambios en los cartilagos y huesos, es
apartir de la tercera década cuando comienza a mani-
festarse una pérdida 6sea debido a que la formacién
de hueso nuevo es menor que laresorcion. La pérdida
de masa 6sea es una consecuencia universal e inevita-
ble del proceso de envejecimiento. Ocurre en ambos
sexos; sin embargo, en las mujeres se produce una
aceleracion en la pérdida coincidiendo con €l momen-
to de cese de funcionamiento de los ovarios, es decir,

con lamenopausia. Se observan diferencias poblacio-
nal es presentando mayores valores de pérdida las po-
blaciones caucasoides que las negroides®. La conse-
cuencia més directa con implicaciones sobre la salud,
es la aparicién de osteoporosis que es, a su vez, la
principal causade fractura de caderay ésta, una causa
importante de mortalidad y sobre todo de descenso en
la calidad de vida de las personas que la han sufrido.
Tanto la pérdida de masa muscular como de masa
Osea influyen en la disminucién de la tasa metabdlica
basal.

Las implicaciones nutricionales rel acionadas con la
modificacion de la composicion corporal en el ancia-
no pueden agruparse en dos. @) Las recomendaciones
deben ir dirigidas a un control sobre el consumo exce-
sivo de energia que, unido a menor gasto energético
debido ala disminucién de la tasa metabdlica basal y
de la actividad fisica, podrian conducir a situaciones
de sobrepeso y obesidad. b) La insistencia sobre €l
consumo adecuado de calcio y larealizacion de de-
porte como Unicas medidas de prevencion de la pérdi-
da de masa 6sea desde |a juventud.

Condicionantes bioldgicos y fisioldgicos

En el proceso de envejecimiento coexisten una se-
rie de factores®? que pueden favorecer las alteracio-
nes en la apetencia por los alimentos propia de cada
individuo y en el proceso de digestion, dificultando la
capacidad de nutrirse adecuadamente; €l andlisis por-
menorizado de estos factores, nos permitird buscar al-
ternativas correctoras o paliativas.

— Disminucién sensorid

Paul atinamente se produce una disminucién de la
percepcion sensorial que puede afectar a olfato, ala
vistay al gusto; recordemos que todos y cada uno de
estos sentidos intervienen como estimulos de la ape-
tencia. A pesar de que la sensibilidad gustativa decli-
na con la edad, se observan variaciones segin la cali-
dad gustativay la zona bucal considerada; también se
aprecia una mayor apetencia por los sabores dulces o
salados, con relacion a edades més tempranas. Las al-
teraciones del olfato se traducen en una disminucion
de la sensibilidad olfativay una disminucién de laca
pacidad paraidentificar |0s ol ores agradables.

— Modificaciones buco-dentales

La boca es una zona basica para la primera fase de
la digestién de los alimentos (la masticacién y la de-
glucién) y en esta fase desempefian un papel capital
las piezas dentales y la saliva. Con la edad empieza a
dafiarse laintegridad de las piezas dentales y su inser-
cion en los alvéolos maxilares; € deterioro propio del
envejecimiento puede favorecerse, en numerosas oca-
siones, por habitos incorrectos de higiene bucal.

El envejecimiento conlleva unadisminucién en la
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secrecion de los jugos digestivos y de la saliva entre
ellos, y este hecho provoca a menudo |la sensacion
de sequedad de boca (incrementada muchas veces
por el uso de algunos medicamentos como, por
egjemplo, los de accién anticolinérgica) y dificulta
tanto la apetencia como la masticacion y la deglu-
cion.

— Modificaciones funcionales del aparato digestivo

Mencidn aparte de las alteraciones expuestas en el
apartado anterior, con el envejecimiento pueden apa-
recer una serie de modificaciones que tienden a enlen-
tecer pero que, globalmente, inciden poco en el proce-
so de la digestion y en el aprovechamiento de los
nutrientes. La disminucién del peristaltismo, la hipo-
clorhidriay la hipoquilia requieren una distribucién
adecuada de |os alimentos en un mayor nimero dein-
gestas a dia, evitando comidas copiosas.

Ladisminucion de la motilidad del intestino favo-
rece el estrefiimiento y puede propiciar la aparicion
de fases diarreicas de rebote, con las consecuentes
mermas en la absorcion de nutrientes; de ahi laim-
portancia de inculcar en las personas de edad avan-
zada, los habitos higiénico-dietéticos que favorecen
el correcto transito intestinal y los habitos defecato-
rios.

Presencia de enfermedades

En las personas ancianas hay una mayor prevalen-
cia de enfermedades y especialmente de enfermeda-
des de larga duracion o crénicas, que requieren un tra-
tamiento dietético. La instauracion de dietas
terapéuticas de una manera generalizada y sin atender
alos habitos y alas apetencias de cada individuo,
puede contribuir a aumentar la monotoniay la inape-
tencia para la comida, contribuyendo a aumentar el
riesgo de malnutricion.

Con e envejecimiento aumenta la incidencia de la
intolerancia a la lactosa, hecho que provoca que mu-
chos ancianos rechacen los alimentos lacteos sin el
asesoramiento adecuado, con el consecuente riesgo de
un aporte deficitario en calcio.

Ladepresiony lademencia senil son dos enferme-
dades que, a nivel cognitivo, favorecen el riesgo de
malnutricion en este grupo, no ya tan solo por las
mermas en la capacidad para alimentarse, sino tam-
bién por la incapacidad que muchas veces tienen pa-
rarecordar qué y cuando han comido o bebido. Se
requiere una atencién y un seguimiento pormenori-
zado.

Factores psicosociales, econémicos y culturales®

La alimentacion tiende a cubrir, mencion aparte de
la nutricién, una serie de necesidades que la persona
ancianatiene, al igual que el resto de los componentes
de nuestra sociedad. Estas necesidades pueden clasifi-
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carse en las areas de seguridad, satisfaccién, relacion
y convivencia, autoestima y estima por parte de los
deméas. El aporte de distintas satisfacciones a cada una
de estas areas, através del acto de comer, favorece el
estimulo para alimentarse.

Las pérdidas que sufren muchos ancianos y que se
incrementan con el transcurso de los afios (mermas a
nivel afectivo por la pérdida de comparierosy amigos,
dificultades econémicas, disminucién de la autoesti-
ma por no aceptacion de la vejez, etc.) incrementan
las necesidades antes mencionadas; la falta de estimu-
los y de apoyos necesarios a las caracteristicas de ca-
daindividuo, conlleva, en numerosas ocasiones, la
pérdida de interés por la comida, con €l consecuente
riesgo nutricional; este hecho puede incrementarse
aun mas en el caso de los ancianos que viven solos y
en los que sufren tendencias depresivas.

El abastecimiento de los viveres adecuados se ve a
veces limitado por distintos factores: la disminucion
de la capacidad fisica parair a comprar, salvando los
obstéculos de la vivienda (por gjemplo la falta de as-
censor) o del transporte; ladisminucion del poder ad-
quisitivo; la falta de informacién y asesoria para con-
seguir dietas equilibradas o terapéuticas agradables y
asequibles, etc.

Las mermas en la capacidad paradesarrollar las ac-
tividades de la vida diaria, afectan muchas veces a la
manipulacién y preparacion de los alimentos, asi co-
mo ala manipulacién de algunos platos (por € emplo,
comer las sopas, cortar carnes, etc.) y son factores que
contribuyen al consumo de dietas restrictivas o dese-
quilibradas.

L os habitos de manipulacién culinariay de coccion
gue tienen las personas de edad no son muchas veces
los adecuados para preservar la riqueza en nutrientes
de los alimentos (mantenimiento prolongado de las
verduras en remojo, tiempos excesivos de ebullicién,
exposicion alaluz, etc.). El asesor debe contemplar e
intentar corregir, en su caso, estos factores mediante
las técnicas de educacion nutricional oportunamente
dirigidas.

Interaccion farmaco-nutriente

Aungue no hay que confundir el envejecimiento
con la enfermedad, lo cierto es que en las personas
de edad hay una mayor incidencia de enfermedades,
muchas de €ellas de larga duracion, que requieren tra-
tamiento farmacol 6gico. En consecuencia, muchos
ancianos son personas polimedicadas, con lo que au-
menta el riesgo de interacciones, no solamente entre
farmaco-farmaco, sino también entre farmaco-ali-
mento, farmaco-nutriente y farmaco-estado nutricio-
nal. Estas interacciones pueden afectar tanto a esta-
do nutricional del paciente como al efecto
terapéutico de algunos farmacos, es decir, en defini-
tiva ala calidad de vida® . Por este motivo, hace-
mos mencién esquematica de las mas relevantes,
aungue quizas en este capitulo y desde un punto de
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vistaestricto, solo cabriacitar alas que afectan al es-
tado nutricional (tablall).

« Interacciones que pueden afectar a efecto del
farmaco

— Los pacientes tratados con anticoagulantes ora-
les, pueden sufrir una disminucion de la respuesta te-
rapéutica a consumir habitualmente alimentos ricos
en vitaminaK, tales como higado o algunas hortalizas
de hoja. Se aconsegja que unavez conseguido €l equili-
brio terapéutico, la dieta no sufra variaciones impor-
tantes.

— Laabsorcion de algunos medicamentos puede
verse afectada por la formacion de complejos insolu-
bles. La administracion de sales de hierro junto con
alimentos ricos en taninos, puede reducir |a biodispo-
nibilidad del f&rmaco. Asimismo, la absorcion del cal-
cio puede estar limitada en personas que paral elamen-
teingieren alimentos ricos en fibra.

— Laingesta conjunta de alimentos proteicos y la
levodopa puede provocar una disminucion del efecto
terapéutico, por inhibicién competitiva a nivel de ab-
sorcién intestinal. Se aconseja definir y controlar la
cantidad de proteinas a ingerir, establecer la dosis
adecuada del farmaco y evitar alteraciones dietéticas
que puedan modificar la respuesta a la pauta estable-
cida.

— Labiodisponihilidad del propanolol puede va
riar con las dietas ricas en proteinas.

— Labiodisponibilidad de la teofilina cuando se
administra en formas de accion retardada, puede estar
afectada por las comidas, al modificarse laacidez gas-
trica.

Tablall
Procesos asociados a las interacciones
farmacos-nutrientes

Farmacos Interaccién farmaco-nutriente

Paracetamol (anal gésico) 1 Utilizacion metabdlica

de proteinas
Laxantes I Absorcién de vitaminasy
minerales
Digoxina (cardioténico) L Apetito

Diuréticos
Colestiramina
(hipocol esterolemiante)

1 Excrecion de potasio
L Absorcién defolato,
vitaminas A y K

Antiécidos I Absorcion de folato
Tetraciclinas (antibidtico) L Absorcién de calcio
Cefaosporinas, | Metabolismo proteico y

gentamicina (antibiéticos)
Salicilatos (analgésico) | Valores séricos de folato
Anticonvulsivantes | Metabolismo de folato

Metotrexato (antitumoral) | Absorcién y metabolismo

vitaminas A y K

defolato
Aspirina (analgésico) 1 Hierro
Tranquilizantes t Peso corporal

— Asimismo, la administracion de teofilina junto
con dietas ricas en proteinas, disminuye la semivida
del farmaco, en comparacion con las dietas ricas en
hidratos de carbono. Se recomienda evitar alteracio-
nes bruscas de la dieta, tanto para prevenir ladisminu-
cion del efecto terapéutico como la aparicion de efec-
tos secundarios indeseabl es.

— La malnutricion puede acelerar algunas de
las modificaciones en la composicién corporal pro-
pias del envejecimiento; asi, puede darse una dis-
minucién de |as proteinas plasméticas y en especial
de la albimina y una disminucién de la masa ma-
gra, una disminucion del contenido en agua de los
tejidos, que afectan tanto al transporte como ala
distribucion de numerosos farmacos y a su indice
terapéutico.

— Algunas interacciones pueden ser (tiles puesto
gue compensan o previenen 1os posibles efectos se-
cundarios indeseables de algunos fa&rmacos; basta re-
cordar el efecto beneficioso de los aimentos ricos en
potasio en pacientes tratados con diuréticos no ahorra-
dores de potasio, o la proteccion gastrica de los ali-
mentos frente a la accién lesiva de algunos medi-
camentos sobre la mucosa gastrica.

* Interacciones que pueden afectar al estado
nutricional

— El uso prolongado e incontrolado de medi-
camentos laxantes puede inducir €l riesgo de malab-
sorcién generalizada de los distintos nutrientes, a dis-
minuir el tiempo de contacto con lamucosa intestinal .

— Asimismo, la administracion de laxantes deri-
vados de aceites minerales puede disminuir la absor-
cion de las vitaminas liposolubles.

— EI abuso de laxantes puede provocar hipopro-
trombinemia a disminuir la absorcién de la vitamina
K.

— Los tratamientos con levodopa pueden provo-
car una deficiencia de vitamina B,, debido a unainte-
raccion entre lalevodopay €l piridoxal fosfato.

— Laadministracion cronica de anticonvulsivan-
tes se harelacionado con deficiencias de folato.

— Laadministracién prolongada del diurético
triamtereno puede producir deficiencias de folato.

— Laadministracién de diuréticos (excepto de los
ahorradores de potasio) puede provocar un déficit de
este ién. También hay que considerar que la adminis-
tracion incontrolada de diuréticos puede ocasionar dé-
ficit de iones calcio, magnesio y zinc, por excrecion
incrementada.

— Laadministracion prolongada de medicamen-
tos antiacidos puede inducir un déficit de tiamina, de-
bido a su parcial destruccion por €l pH excesivamente
alcalino en laluz del intestino.

— Laadministracion crénicay excesiva de medi-
camentos antiacidos puede provocar la precipitacion
del fosfato de ladietay incrementar el riesgo de oste-
omalaciaen el anciano.
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Funcionalidad fisica, psiquicay social y actividad
fisica en las personas de edad. Importanciay
repercusion en e estado nutricional y en la
calidad devida

Calidad de vida en personas mayores

La calidad de vida se define en €l Glosario de Pro-
mocién de la Salud de la OM S como: “La percep-
cion del individuo sobre su posicién en la vida dentro
del contexto cultural y €l sistema de valores en el que
Vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas
y preocupaciones. Es un concepto extenso y complejo
que engloba la salud fisica, el estado psicolégico, €l
nivel de independencia, las relaciones sociales, las
creencias personalesy larelacién con las caracteris-
ticas sobresalientes del entorno”.

Cualquier deterioro funcional desemboca en una
pérdida de calidad de vida, al hacer ala persona de-
pendiente, en mayor 0 menor grado, de una ayuda pa-
ra poder desenvolverse en la vida cotidiana; es decir,
generando lo que & Consgjo de Europa en 1997 defi-
nié como situaci én de dependencia.

Funcionalidad en personas mayores

En la capacidad funcional intervienen diversos fac-
tores, representdndose mediante la ecuaci on's;

capacidad fisica x manejo médico x motivacion
Funcién =

medio fisico, psiquico y social

Losfinesy objetivos de las mediciones funcionales
serian:

— Describir (desarrollar datos normativos, descri-
bir una poblacién, evaluar necesidades, comparar re-
sultados),

— detectar (identificar individuos a riesgo),

— valorar (diagnosticar, asignar un tratamiento),

— monitorizar (observar cambios en los no trata-
dos, revisar progresos de los tratados) y

— predecir (permitir intervenciones con criterios
cientificos, pronosticar estados o resultados espera-
dos).

Funcionalidad fisica

L os parametros de funcionalidad fisica se agrupan,
frecuentemente, en |los siguientes tipos de evaluacio-
nes: 1) salud fisica o ausencia de enfermedades; 2) ac-
tividades basicas de autocuidado o de la vida diaria
(AVD); 3) actividades complejas asociadas a la vida
independiente o instrumentales de la vida diaria
(AIVD); 4) pruebas fisicas.

El alcance de las evaluaciones generales de salud
para determinar la independencia funcional del enfer-
mo o discapacitado es limitado, por ello se recurre a
herramientas de medida de las dimensiones précticas
de salud. Lafuncionalidad se evalla segiin la inde-
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pendencia del individuo frente ala prueba: si lareali-
za solo, con dispositivos o ayuda personal externa. En
algunos items se valora €l tiempo de gecucién. A ve-
ces se descartan o replantean pruebas cuya g ecucion
depende més del entorno que de la capacidad del eva-
luado. Lainformacion se obtiene observando conduc-
tas, gjecutando pruebas, entrevistando o basandose en
experiencias previas, conocimiento propio o datos se-
cundarios de fuentes contrastadas.

El test de Actividades de la Vida Diaria (AVD)
[Activities of Daily Living (ADL)]¥ es una prueba
subjetiva, ampliamente utilizada por su sencillez, ra-
pidez y fiabilidad. En €l se evallian actividades de
cuidado personal, movilidad y otras més elaboradas
como tomar lamedicacion o llevar la economia fami-
liar. Se administra mediante entrevista personal de 16
preguntas, cada una con cuatro respuestas posibles
gue punttan del 1 al 4 segin la mayor o menor fun-
cionalidad. La maxima puntuacion resultante seria 64
y laminima 16, correspondiendo alaminimay maxi-
ma funcionalidad, respectivamente. Este test se ha
empleado en el estudio multicéntrico europeo longi-
tudinal SENECA, observandose en la muestra espa-
fiola resultados siempre muy cercanos a los optimos
en todas las pruebas®.

Como pruebas fisicas objetivas cabe sefidar las de
fuerza muscular, flexibilidad, movilidad, equilibrio,
destreza manual o volumen espiratorio méximo. To-
das ellas miden algun aspecto concreto de la condi-
cion fisica. La gjecucion de estas pruebas se asocia al
desempefio de AVD®. No obstante, de los resultados
de las primeras no son extrapolables directamente las
capacidades para desarrollar las segundas, pues, sien-
do condicion indispensable, son muchos otros los fac-
tores que concurren en su valoracion. Entre ellos, la
motivacion del encuestado, al facilitar o dificultar su
gjecucion hasta valores por debajo de los que se ob-
tendrian en condiciones habituales, sin la presion del
observador. Otros factores que intervienen en el desa-
rrollo de AV D serian la educacion, costumbres, inclu-
so la accesibilidad que confiere el entorno. A veces,
las creenciasy actitudes de la paoblacién limitan la uti-
lizacién de determinados tests®.

Funcionalidad psiquica: cognitivay afectiva

En la valoracion del estado funcional psiquico en
ancianos, es importante utilizar instrumentos de medi-
da contrastados en ellos. Cuando se empleen tests no
disefiados especificamente para este grupo de edad,
hay que tener en cuenta: a) La dimensién psicolégica
concreta que evallia €l instrumento a que pertenecen
los datos normativos. b) La influencia del efecto
cohorte sobre la validez de | os datos normativos. c) El
objetivo del instrumento®.

Respecto a la funcionalidad cognitiva, uno de los
puntos déhiles de estas pruebas es que se validan por
su correlacion con el diagndstico clinico de demencia
senil, con frecuenciano demasiado fiabley vélido. No
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obstante, algunas tienen cierto carécter predictivo de
mortalidad, aunque la mayoria no son sensibles a
cambios clinicos significativos?. La puntuacion en
muchas de las escal as esta influenciada por €l nivel
educaciona del encuestado®.

El Mini-Mental State Examination (MM SE) [Test
Mini-Mental (TMM)]? vaorasdlo el estado cognitivo,
de ahi € cdlificativo mini, aunque lo hace exhaustiva-
mente. Pueden omitirse un méximo de 5 preguntas por
motivos fisicos no cognitivos, pero quienes no puedan
hacer més son excluidos. Esta constituido por cuatro
pruebas verbales que evalGian la orientacion espacio-
temporal, lamemoriay la atencion, y dos pruebas de
demostracion, que valoran la capacidad para nombrar
objetos, la gecucion de unas érdenes escritas 0 habla
das, € escribir y €l copiar un dibujo. Una puntuacion
igual o inferior a 23, de un maximo de 30, indicaria
una pérdida cognitiva; siempre y cuando los indivi-
duos gozaran de un buen nivel educativo y tuvieran
menos de 60 afios de edad. L as puntuaciones en indivi-
duos sanos disminuyen con la edad, subestimandose la
discapacidad en jOvenes y sobrestimandose en ancia-
nos*. Es un cuestionario de referencia, validado para
contrastar y asegurar su repetibilidad y seguridad. Su
empleo en el estudio SENECA hasituado ala muestra
espafiola por debajo de ladel total del estudio®, lo que
se atribuye a diferencias socioculturales.

Paraexplorar lafuncionalidad afectiva, la Escalade
Depresién Geriédtrica (EDG) [Geriatric Depression
Scale (GD9)] es un instrumento sencillo de andlisis,
Cuyas preguntas se contestan con un “si” 0 “no”. Una
puntuacién por encima de 5 evidenciaria un estado
depresivo®. En su version reducida de 15 items” se ha
empleado en €l estudio SENECA, dada su fiabilidad,
repetibilidad y validez en personas mayores. Asi, en
Espafia, se detectd una funcionalidad menor en muje-
res que en hombres®; similar en las primeras ala del
total de participantesy mayor en los segundos.

Funcionalidad social

Una de las categorias de este tipo de evaluaciones
responde al estudio de las interacciones sociales y re-
cursos, es decir, de las redes sociales, el apoyo inter-
generacional y el cumplimiento de rolesy activida-
des. La escala de medicion OARS Social Resource
Scale®, una de las mas empleadas en ancianos, valora
aspectos de la estructura familiar, patrones de amistad
y de visitas sociales, disponibilidad de un confidente
y una persona gque ayude en caso de necesidad.

Otros parametros a considerar son los de adapta
cion personal y bienestar subjetivo, como: satisfac-
cion, felicidad, moral, capacidad de adaptacion, ale-
gria, esperanza, expectativas y realizacion personal.
Asi, el Life Satisfaction Index (LS)® exploracinco fa-
cetas de satisfaccion vital: entusiasmo frente a apatia;
resolucion y entereza; coherencia entre objetivos de-
seados y conseguidos; concepto de uno mismo; y es-
tado de animo.

Por otro lado, la capacidad de adaptacion del sujeto
al entorno se mide con pruebas de gjuste o impacto
ambiental. Entre ellas, la Person-Environment Fit
Scale® es un cuestionario autoadministrable que valo-
ra factores econdmicos, fisicos, de actividad, informa-
cion, orden y control, roles, afiliacion/aceptacion,
apoyo, consecucion de objetivos, socio-afectivos, as-
piraciones y demandas |aborales.

En €l estudio SENECA se tuvieron en cuenta paréa-
metros como €l tipo de personas con € que se convi-
ve, la frecuencia de contactos personales y €l nimero
de amigos. En general, la participacion en redes de
apoyo social de la muestra espafiola era inferior ala
de ciudades del Norte de Europa, sefialando una dis-
tinta concepcion cultural®. Por otro lado, la capacidad
fisicamgoraba ala par que la cognitiva en mujeresy
afectiva en hombres, |0 que incrementaba el senti-
miento de bienestar®. En general, a disminuir el ais-
lamiento social parecen darse menos situaciones de
déficit psiquico y de funcionalidad fisica® .

Actividad fisica

Para esta evaluacién en personas mayores sanas e
independientes, se utiliza el test de Voorripsy cols.®.
Tiene en cuenta la fragilidad de la memoria a corto
plazo, e detrimento en lavision y la artritis de manos
delos ancianos. Se trata de una entrevista personal en
la que se valoran las actividades realizadas en € (Ulti-
mo afio en relacidn con las tareas domésticas, los de-
portesy €l tiempo libre. Las primeras se puntiian co-
mo la media de diez preguntas cerradas con 4 6 5
posibles respuestas cada una, en unaescaladel 0 a 3
0 4. Las segundas, seguin su cédigo de intensidad y €l
tiempo dedicado a su gjecucion. La suma de ambas da
laactividad fisica total.

Al emplear este cuestionario en el estudio SENE-
CA, se hapodido observar, en lamuestra espariola, un
menor nivel en comparacion con otros estudios®. La
actividad disminuia con el tiempo, mas acusadamente
en hombres; mientras las mujeres desarrollaban siem-
pre més tareas domésticas, como era de esperar dado
el entorno sociocultural®. En general, cuanta mayor
actividad fisica se realizaba, los valores de funcionali-
dad fisicay psiquica eran més elevados®. Por otro la-
do, un gjercicio desarrollado en grupo ayuda a superar
el aislamiento social?.

Repercusiones en €l estado nutricional

La actividad fisica modula los requerimientos nu-
tricionales, principa mente energéticos. Por €llo, para-
lelamente a la disminucién de actividad y gasto ener-
gético que caracterizan el envejecimiento, se ha
observado un descenso gradual en laingesta energéti-
ca®. No obstante, las necesidades nutricionales de los
ancianos se asociarian més asu nivel de actividad dia
ria que a su edad cronolégica. De hecho, generamen-
te, los mas dinamicos presentan un buen estado nutri-
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cional, frente a los que estan aislados o postrados en
cama, que acusan deficiencias nutricional es®.

El gjuste de laingesta energética al menor gasto de
energia favorece e mantenimiento del balance ener-
gético y previene la obesidad. Sin embargo, a dismi-
nuir laingesta de energia con frecuencia también lo
hace la de micronutrientes. Para que esto no genere un
detrimento nutricional, la densidad de nutrientes de la
dieta ingerida debe aumentar, ya que los requerimien-
tos de lamayoria de los nutrientes no disminuyen con
el envejecimiento®. Desarrollar una mayor actividad
fisicaalo largo de la vida podria ayudar a salvar las
situaciones descritas. Un mayor gasto energético per-
mite incrementar la ingesta, sin ganar peso, y facilita
la presencia en la dieta de cantidades adecuadas de los
micronutrientes requeridos, sin necesidad de aumen-
tar su densidad.

I ngestas recomendadas de energia y nutrientes
para las personas de edad. L as nuevasingestas
recomendadas

Evolucion del concepto de ingestas recomendadas

L os avances cientificos de las Ultimas décadas en
relacién con los nutrientes y otros componentes de los
alimentos, sus funcionesy propiedades, asi como €l
mayor y mejor conocimiento de |os procesos metaho-
licos, hacen que tengan que incorporarse de forma
continua nuevos conceptos y criterios que se suman o
modifican los ya utilizados en la determinacion de los
valores de referencia de las ingestas de energia 'y nu-
trientes recomendados. El interésy aumento de la pre-
ocupacion publica por larelacion nutricién-salud im-
pulsala actualizacion permanente de este tema+,

Lainvestigacion de las causas desencadenantes de
las enfermedades, su desarrollo, lainfluencia del en-
torno; es decir, los diferentes estilos de vida, los facto-
res medioambientales, sociales, culturales y econ6-
micos, que influyen de forma directa o indirecta sobre
la salud y los estudios epidemiol égicos en grupos de
poblacién mas 'y mejor definidos, arrojan conclusio-
nes elocuentes a la hora de definir las recomendacio-
nes. Latablalll resume los factores que influyen de
forma directa o indirecta.

L as ingestas recomendadas (IR) son valores que in-
tentan hacer coincidir de forma Optimalaingestareal
con los requerimientos del grupo de poblacion elegi-
do. Se usan como referencia para saber si una dieta
contiene y aporta diariamente (como media de 15
dias) suficiente cantidad de energiay de nutrientes pa-
ra mantener la salud de un grupo de poblacién deter-
minado. Los criterios en que se basan las nuevas in-
gestas recomendadas [ Dietary Reference Intakes
(DRI)] son losclasicosy conocidos, pero algunos con
un enfogque nuevo, y otros que se han incorporado o
desarrollado en los Ultimos afios, especialmente aque-
Ilos que consideran también lareduccion del riesgo de
enfermedades crénicas. Esto ha hecho que se modifi-
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Tablalll
Criterios para establecer las nuevas ingestas
recomendadas®

Fisioldgicos:

— Sexo

— Edad

— Peso

— Talla

— Estado de salud
Estilo de vida:

— Actividad fisica

— Haébitos alimentarios

— Tabaquismo

— Consumo de alcohol
Alimentos:

— Composicion: nutrientes y no nutrientes, aditivosy

contaminantes

— Variabilidad genética

— Densidad de nutrientes

— Biodisponibilidad

— Procesos tecnol 6gicos

— Seguridad e higiene
Nutrientes:

— Descripcién de nuevas funciones
Medio ambiente:

— Temperatura

— Radiacion UV

— Contaminacion

guen las cantidades recomendadas (bien incrementan-
dolas o disminuyéndolas) y también su expresion.
Permanece |a discrepancia sobre si hay que marcar un
valor unico o dos: uno para evitar la enfermedad y
otro que garantice un estado éptimo. Se asume, no
obstante, que no existe siempre consenso y hay alin
muchos puntos controvertidos.

Todo lo anterior ha conducido a que distintas co-
munidades cientificas hayan realizado una serie de
acciones encaminadas a optimizar las cifras de IR,
uniendo sus esfuerzos en esta ingente tarea. Estados
Unidos y Canada han creado comités conjuntos para
temas diferentes relacionados con las recientes In-
gestas Dietéticas de Referencia (IDR) (en inglés
Dietary Reference Intakes (DRIs))*“#. Por su parte,
Alemania, Austriay Suiza han publicado en el afio
2000 las DACH (Referenzwerte fur die Nahr stoffzu-
fuhr) .

Por otro lado, diversos paises miembros de la
Unién Europea han creado el grupo EURODIET*,
con objeto de unificar las recomendaciones para Eu-
ropa. Este grupo esta constituido a su vez por tres sub-
comités que investigan larelacion entre fisiologia, pa
tologia, estilos de vida y factores dietéticos. Un
comité investiga la relacion obesidad, indice de masa
corporal e ingesta de grasa; otro, la enfermedad car-
diovascular y los antioxidantes y el tercero se ocupa
de las enfermedades 6seas y lavitaminaD. El resulta
do de su trabgjo reline los criterios EURODIET*. Son
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Figura 1. Ingestas dietéticas de Referencia (IDR)

recomendaciones generales de energia y nutrientes,
segln diferentes estilos de vida y de actividad fisicae
introducen nuevos compuestos o val ores para algunos
nutrientes y la ingesta de agua, agui tratada més ade-
lante.

Las IDR son un conjunto de valores desarrollado,
no solo para evitar deficiencias sino para permitir al
individuo poder adaptarse a diferentes situaciones,
aprovechando el potencial maximo de cada nutriente.
Para estimar las actuales IDR hay que conocer previa-
mente las RDA (Recommended Dietary Allowances)
o IR. Laforma en que se calculan ha variado. Frente
a célculo de las RDA de 1989, basado en el valor
medio de una serie de datos més dos veces la desvia-
cion estandar, las actuales incluyen cuatro conceptos
asociados alas IDRs (fig. 1).

» EAR (Estimated Average Requeriments) es la
cantidad media de un nutriente cuyaingesta diaria cu-
bre las necesidades de alrededor del 50% de un grupo
de poblacién sana de igual edad y sexo, con condicio-
nesfisiolégicasy de vida similares.

» RDA (Recommended Dietary Allowances) es la
cantidad que se debe ingerir de un nutriente para cu-
brir las necesidades del 97-98% de un grupo de pobla-
cion sanadeigual edad y sexo, con condicionesfisio-
l6gicasy devidasimilares. Si se conoce la desviacion
estandar (DE) de EAR y los requerimientos para el
nutriente en cuestion estén simétricamente distribui-
dos, las RDA se establecen como:

RDA = EAR+2DE,,,

Si no hay datos suficientes sobre la variabilidad en
|os requerimientos para poder calcular la DE, se asu-
me generalmente un coeficiente de variacion de EAR
del 10%, excepto cuando hay informacion que indica
que puede ser probable una mayor variacion.

En este caso, cuando se asume que el CV es un
10%, entonces, RDA = 1,2 x EAR.

Si es del 20%, entonces, RDA = 1,4 x EAR.

* Al (Adequate Intake o ingesta adecuada). Es un
célculo estimativo, aunque basado en estudios cienti-
ficos que se utiliza sdlo cuando no se dispone de datos
suficientes. La Al suele ser mayor que EAR y RDA,
pero su precision es menor.

e UL (Tolerable Upper Intake Level) es el maximo
nivel tolerable de un nutriente que, incluso a largo
plazo, no entrafia riesgo paralasalud.

Parad asesoramiento de grupos de poblacion no de-
ben usarselas RDA, sino lasEAR o en su defecto las Al.

También se han definido otros conceptos que perte-
necen mas al campo de la toxicologia, pero que se
aplican también alos nutrientes:

* NOAEL (No Observed Adverse Effect Level) ni-
vel maximo de ingesta de un nutriente con el que no
se observan efectos secundarios.

« LOAEL (Lowest Observed Adverse Effect Level)
nivel minimo de ingesta de un nutriente con el que ob-
servan efectos secundarios.

Ingestas recomendadas en personas de edad

Existe una gran variabilidad en las IR de las perso-
nas de edad pues cuanto mayor es la persona mas
complejos son sus requerimientos y mayores las va-
riaciones en la capacidad de ingerir, digerir, absorber
y utilizar nutrientes. En algunas ocasiones, las IR se
han obtenido por extrapolacion de las de adultos jove-
nesy sorprende la falta de diferenciacion que se hace
en este colectivo tan heterogéneo, cada vez més nu-
meroso, especialmente entre los de mayor edad. En la
actualidad, se considera mas adecuado, aunque puede
no ser definitivo, distinguir dos grupos de edad: de 60
a 69 afios y mas de 70 afios. Hay que asumir que alin
existen no sdlo discrepancias sino también muchas la-
gunas.

Energia. Las necesidades de energia disminuyen
con la edad, un 5% por década (unas 300-600 kcal )=
Dosttercios son atribuibles alamenor actividad fisica;
€l resto alamenor TMB consecuencia de los cambios
en lacomposicioén corporal, principamente por ladis-
minucién de la masa libre de grasa. Este menor gasto
y la consecuente menor ingesta de energia son los fac-
tores mas importantes que influyen en el estado nutri-
cional. La adaptaci 6n a requerimientos de energia me-
nores, manteniendo un adecuado aporte de nutrientes
con una ingesta cal6rica baja, puede ser el mayor de-
safio en este colectivo, por 1o que es importante in-
cluir alimentos con alta densidad de nutrientes®.

Se han establecido una IR medias de 30 kcal/kg de
peso corporal. También pueden estimarse a partir de la
tasa metabdlicaen reposo (TMR) multiplicando por dis-
tintos coeficientes seguin € tipo de actividad fisica desa
rrollada (tablas 1V y V). Laingesta adecuada de energia
debe ser aguella que permita redlizar una determinada
actividad fisicay mantener € peso en los limites acon-
sgjados (IMC [peso (kg)/talla (m)] = 25— 28)=,

Proteinas. Las IR se han estimado en unos 0,8 g de
proteina’lkg de peso corporal y dia. Algunos estudios
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TablalVv
Calculo de la tasa metabdlica en reposo (TMR) a partir de las formulas de OMS* o Harris-Benedict**

Ecuacion para calcular la TMR*

Ecuacion Harris-Benedict**

(kcal/dia) (kcal/dia)
Hombres [13,5x P(R3)] + 487 66,47 +[13,75 x P (kg)] + [5,00
60 + afios X T (cm)] —[6,76 x edad (afios)]
[8,8x P (kg)] +[1.128x T (m)] —1.071
Mujeres [10,5x P (kg)] + 596 655,10 + [9,56 x P (kg)] +[1,85
60 + afios X T (cm)] —[4,68 x edad (afios)]
[9,2x P (kg)] +[637 x T (m)] —302
P: peso; T: tala

TablaV
Factores de actividad fisica [ multiplos
de tasa metabdlica en reposo (TMR)]*

Actividad Encamados  Ligera Moderada  Activa

Hombres 1,20x TMR
Mujeres  1,20x TMR

160xTMR  1,78x TMR
150xTMR 164X TMR

21xTMR
19xTMR

indican que ingestas de 1 g/kg podrian favorecer un
mejor balance nitrogenado, estimulando la formacién
de masa musculars. Esta mayor sintesis proteica en
respuesta a un mayor suministro de aminoécidos indi-
caria que la pérdida de masculo no es € resultado de
una menor capacidad para usar eficazmente los ami-
noécidos, sino la consecuencia de una menor ingesta
de proteina, de aminoécidos y de energia®. La de-
ficiencia de proteina puede dar lugar a pérdida de ma-
sa muscular, alteraciones en la funcién inmuney a
mala cicatrizacién de las heridas.

L as recomendaciones actuales indican que la prote-
inano debe aportar més del 10-15% de la energia total
consumida (tabla V1). Sin embargo, en los ancianos,
como laingesta energética suele ser baja, el aporte ca-
|6rico de la proteina, teniendo en cuentalas IR en tér-
minos absolutos, puede ser mayor (12-17%). En el ca-
so de pérdida de peso o estados hipercatabdlicos, las
IR pueden llegar a 1,5 g/kg de peso. Las IR de protei-
na pueden ser menores en caso de alteraciones hepéti-
cas o renales. Lacalidad de la proteina debera tenerse
en cuenta sobre todo en las personas con poco apetito.

Hidratos de carbono. Se recomienda como en otros
grupos de edad que éstos aporten entre 55-75% de la
energiatota consumida(Tabla V1), principa mente apar-
tir de hidratos de carbono compleos, presentes en cerea
les, dgunas verduras y hortalizas, frutas y leguminosas.

Se recomienda también moderar €l uso de mono y
disacaridos, ya que pueden desplazar de ladieta a
otros alimentos con mayor densidad de nutrientes.
Dentro de este 10% no seincluyen los azlicares senci-
llos de frutas, verduras y lacteos, por ser vehiculo de
mineralesy vitaminas. Los hidratos de carbono senci-
Ilos pueden ser una fuente de energia muy Util en per-
sOnas con poco apetito.
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Tabla VI
Resumen de las recomendaciones dietéticas actual es® 576

10-15% kcal totales
55-75% kcal totales
< 10% kcal totales
20-30 g/dia

Proteinas........cccoveeeeveececceceene,
Hidratos de carbono .....................
Hidratos de carbono sencillos......
Fibradietética..........cccoeevrvrernenns
Calidad proteina: [(prot. animal

+ prot. leguminosas) / prot. total]. > 0,7

Alcohol ... < 30 g de etanol/dia
Sal (cloruro sOdico).......covvvevenennne <6 g/dia
AGS....oe < 7-10% kcal totales
AGP......covie. < 10% kcal totales

AGM > 13% kcal totales
(AGP + AGM)/AGS >2

Colesterol .......ccoveveenennne < 300 mg/dia
...................................... < 100 mg/1.000 kcal
Acidosgrasosn-3........... 0,2-2 g/dia

Acidos grasostrans..........c..c...... <6 g/dia

Fibra dietética. Un aporte adecuado de fibra—so-
luble e insoluble— favorece la motilidad y reduce el
tiempo de transito intestinal, previniendo y mejorando
el estrefiimiento, tan frecuente en ancianos. Disminu-
ye también el riesgo de diverticulosis y de cancer de
colon en personas con poliposis®, ayuda a controlar €l
peso y aregular la colesterolemiay glucemia. Se re-
comienda un consumo de unos 20-30 g/dia, a partes
iguales entre fibra soluble [leguminosas, frutas (peras,
manzanas, citricos...), algunas verduras, frutos secos,
avena...] e insoluble [cereales integrales, pan, verdu-
ras, piel delasfrutas...]. Mayor aporte puede ocasio-
nar malestar digestivo y comprometer la absorcion de
micronutrientes.

Lipidos. La grasa de |la dieta tiene un importante
papel suministrando &cidos grasos esenciales y vita-
minas liposolubles. Es una fuente concentrada de
energiay agente palatable por excelencia. Su cantidad
y calidad (el grado de saturacion y la posicién de sus
dobles enlaces) esimportante; interviene en laregula-
cion delos lipidos sanguineosy puede ser un factor de
riesgo en algunas enfermedades cronicas.

La mayor parte de los programas nutricionales ha-
cen especial énfasis en ladisminucion de laingestade
lipidos, especialmente de grasa saturada. El balance
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entre los prosy contras de larestriccién de grasa debe
ser considerado individualmente. En general, las reco-
mendaciones de grasa de las personas de edad son si-
milares a las del resto de la poblacion® (tabla V). Se
recomienda cuidar € aporte de acidos grasos poliinsa-
turados de la familia n-3, abundantes en los pescados
por su efecto antiinflamatorio, antitrombatico, antia-
rritmico, hipolipemiante y vasodilatador.

Minerales y vitaminas. En las personas de edad, la
biodisponibilidad de micronutrientes puede estar
comprometida por los cambios fisiol dgicos, enferme-
dades (por gjemplo, la frecuente gastritis atréfica que
dalugar a una menor absorcion intestinal), consumo
de farmacos, alcohol, tabaquismo, etc. Este grupo es
muy heterogéneo respecto alas IR de micronutrientes
y en muchos casos éstas se ven aumentadas (tablas
VI1I-X).

Vitamina E. Los tocoferoles son potentes antioxi-
dantes que protegen alos lipidos y otros componentes
delas células del dafio oxidativo, mantienen la estruc-
tura de las membranas celulares y protegen frente al
envejecimiento. La vitamina E evita la oxidacion de
AGP, por lo que debe haber una adecuada relacion vi-
tamina E (mg) / AGP (g) = 0,4-0,6 en la dieta. Mu-
chos estudios han relacionado el estado nutricional de
vitamina E con ateraciones de la funcion inmune. Un
mayor estrés oxidativo puede condicionar mayores
necesidades de vitamina E.

Vitamina A. Los almacenes de retinol en el higado
son normales incluso en ancianos con ingestas bajas.
En los alimentos se presenta en dos formas: @) como
retinol (vitamina A ya preformada) en los de origen
animal y b) carotenos que pueden ser convertidos en
retinol en el organismo, esta capacidad suele estar dis-
minuida en el anciano. La actividad vitaminica A se
expresa en forma de equivalentes de retinol, incluyen-
do €l retinol y los carotenos.

L os carotenos también act(lan como antioxidantesy
anticancerigenos en el organismo, desempefiando un
importante papel preventivo en algunas enfermedades
cronicas. El licopeno, un pigmento de color rojo muy
abundante en tomates, sandias y cerezas, se harela-
cionado con unamenor incidencia de enfermedad car-
diovascular y de cancer de prostatay gastrointestinal.
Otro carotenoide, la luteina (acelgas, espinacas, apio
verde, brécol...)®, es un antioxidante mucho méas
potente que el betacaroteno y parece actuar como fac-
tor de proteccién en la degeneracién macular, muy
frecuente en las personas mayores.

Vitamina D. Con la edad, el estado nutricional en
vitamina D es mas precario como consecuencia de
una menor eficacia en lasintesis cutanea de la vitami-
na (que solo se mantiene en un 25% de los ancianos),
menor capacidad de los rifiones para activarla, baja
exposicion a sol y bajas ingestas. Dado que la vitami-
na D se encuentra en pocos alimentos (pescadosy ali-
mentos fortificados, principalmente), no es sorpren-
dente que un alto porcentaje de los ancianos tengan
ingestas muy bajas, que se asocian con una menor ab-
sorcién y bajos niveles sanguineos de calcio y una
mayor resorcion 0sea. Las IR se han aumentado hasta
10-15 pg/dia en adultos de 65 afios. Para las personas
con una limitada exposicién a sol y bagjaingesta de la
vitamina, se recomienda consumir suplementos.

En Espafia, es unadelas vitaminas mas deficitarias.
L os habitos alimentarios (alto consumo de pescado
graso) y €l estilo de vida (exposicion a sol) deberian
asegurar un buen estado nutricional de esta vitamina.
Sin embargo, los niveles sanguineos encontrados en
las personas de edad pertenecientes a la muestra del
estudio SENECA fueron sorprendentemente bajos®,
circunstancia que se observo igualmente en Grecia e
Italia, paises mediterraneos que comparten un climay
estilo de vida similares. Laingesta media fue muy ba-

Tabla VIl
Minerales de especial atencion en ancianos. Ingestas Recomendadas (IR)
IR/dia Ca*: 1.000 mg Zn* 10 (H)y 7 (M) mg Fe* 10 mg Se** 55 ug
Fuentes Lechey derivados, Carnes rojas, pescados, Fe hemo: visceras, carnes, Alimentos de origen
pescados pequefios leche, leguminosas. aves, y pescados. animal y verduras
comidos enteros, Fe no hemo: leguminosas, y hortalizas.
hortalizas, leguminosas, frutos secosy verduras.
aguas con Ca
Deficiencia ~ Menor absorcion. Implicado en: Pérdidas de sangre. Menor Enfermedad coronaria.

Menor 1,25 dihidroxi-
vitamina D.
Desmineralizacion.

del gusto. Funcion

mantenimiento del sentido absorcién de hierro no hemo

inmune. Cicatrizacion.

Cancer.
(hipo o aclorhidriaen gastritis ~ Sistemainmune.
atréfica).

Observaciones:

* DACH®.** DRI““. Se haelegido un valor u otro por estar en el mismo nivel. (H) hombres; (M) mujeres.
Calcio: Existen grandes discrepancias. Se hatomado el valor mas bajo de IR por considerar que las cifras més altas entran en el rango de no

absorcion.

Cinc: Las necesidades rara vez son cubiertas con la dieta, sobre todo si laingesta de energia esbaja. Lafibray losfitatos de los cereales

pueden limitar su absorcién.

Hierro: El pH &cido es necesario paratransformar laforma férricaen ferrosa, para evitar la precipitacion del hierro y favorecer la captacion

por €l enterocito.
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Tabla VIl
Vitaminas hidrosolubles de especial atencion en ancianos. Ingestas Recomendadas (IR)

IR/dia Folato* 400 pg Vit.B,** 3 ug Vit. B 1,4 (H), 1,2 (M) mg Vit. C* 100 mg
B, (mg)/proteina (g) > 0,02)
Fuentes Verduras, leguminosas,  Origen animal. Carnes, pescados, huevosy Frutasy hortalizas,
higado. L&bil alaaccién cereales. (citricos, fresas,
del calory aire. tomates, pimientosy
patatas). Labil ala
accion del oxigeno,
luzy caor.
Deficiencia  Enfermedad Neuropatia periférica, Alteracion del metabolismo Implicada en la sintesis

cardiovascular (junto a
menor ingesta de

vitaminasB,y B,,

= aumento de
homocisteina). Deterioro
delapared arterial.
Demencia

cognitivas.

ataxia o alteraciones

proteico, funcién cognitiva
einmune.

de coléageno,
cicatrizacion,
funcionamiento
adrenal, absorcion

del hierro nohemo,
cataratas, algunos
tipos de cancer y otras
enfermedades
crénicas.

Observaciones:
* DACH®. ** DRI* %, (H) hombres; (M) mujeres.

Folato. El cambio en las IR de folato, aumentandolas, es un claro eiemplo del mejor conocimiento de sus funciones.
VitaminaB,,. Existen mayores necesidades de vitamina B,, por la atrofia géstrica, menor secrecion &ciday de factor intrinseco. Entre un 10%
y un 30% de las personas mayores no absorben adecuadamente la vitamina, aunque gracias a su gran reserva hepéticay vidamedialarga, son

necesarios afios para desarrollar una deficiencia.

Vitamina B,. Los niveles plasméticos y séricos de vitamina B, en ancianos disminuyen con la edad.

Tabla|X
Ingestas recomendadas (IR) de mineralesy vitaminas que se mantienen para todos los grupos de edad (adultos)® &

Potasio Sodio Tiamina Riboflavina Equivalentes Niacina
IR/dia 1.600-2.000 mg 2.500 mg (0,4 mg/1.000 kcal) (0,6 mg/1.000 keal) (6,6 mg/1.000 kcal)
(<5.000 mg) 1,2mg (H) 1,3mg (H) 16 mg (H)
1,1 mg (M) 1,2 mg (M) 15 mg (M)
Fuentes Frutasy verduras.  Muchosaimentosde  Carnes, cereales, huevos, Lé&cteos, carnes, Carnes, pescados,
origenanimal y dlimentos  frutasy verduras. huevos, frutos secos.  patatas, pan, cereales,
procesados. Sal. frutos secos.
Observaciones:

(H) Hombres; (M) Mujeres.

ja 2,4+ 2,5 pg/diaen hombresy 2,1 + 2,9 ug en mu-
jeres (procedente, principalmente, del pescado graso).
Las cifras medias de vitamina D en sangre fueron
también muy bajas como consecuencia de la peculiar
exposicion a sol. Un 75% tenia niveles marginales o
deficitarios. Las personas que habitualmente evitaban
€l sol tenian menores niveles de vitamina D que las
que dijeron estar al sol “siempre que es posible”’. Se
observo también una relacion positiva entre las horas
dedicadas a pasear y los niveles de vitamina D. Asi,
|as personas que habitual mente paseaban unas dos ho-
ras al diatenian cifras significativamente mayores que
aquellas que no paseaban. |gualmente, las que salian
con ropa de manga corta presentaban mayores niveles
gue las que lo hacian con €l cuerpo cubierto.
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Segun el grupo EURODIET (2000)* la deficiencia
en vitamina D es endémica en Europa, incluidos los
paises mediterraneos.

Suplementacién de nutrientes en tercera edad

El efecto del envejecimiento sobre € aparato digesti-
vo condiciona tanto la eleccion de alimentos como el
aprovechamiento de sus nutrientes. De hecho, € dete-
rioro de la dentadura y las modificaciones del gusto
pueden inducir a las personas mayores a elegir alimen-
tos blandos y dulces, en detrimento de otros més ricos
en nutrientes. ASmismo, afeccioneslocalizadas en dife-
rentes partes del aparato digestivo, como reflujo gastro-
esofagico, Ulceras, dispepsias, gadtritis, estrefiimiento,
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Tabla X
Ingestas Recomendadas (IR) de vitaminas liposol ubles en personas mayores

Vit. A: Eq. Retinol** Vitamina D* ** Vitamina E* ** Vitamina K**
IR/dia 1.000 mcg (H) 10-15 mcg (H) 12-15mg (H) 65 mcg (H)
800 mcg (M) 10-15 mcg (M) 11-15 mg (M) 80 mcg (M)
Fuente + Higado Pescados Aceites Carnes, leche
factor externo  Leche Alimentos Verduras Cereales
Mantequilla enriquecidos Frutos secos Verduras, frutas
Vegetales. carotenos + Sol Cereales
Deficiencia Menor resistencia Osteomalacia. Esta disminuida en: Hemorragias.
ainfecciones. Osteoporosis. Arteriosclerosis. Se harelacionado
Trastornos de vision Deformaciones 6seas.  Anemias hemoliticas. con menor densidad
y alteracion de piel Menor resistenciaa  Algunostipos de cancer.  dsea.
Yy MuCOosas. infecciones.

Observaciones:
* DACH®, ** DRI*“. (H) hombres; (M) mujeres.

diarress, etc., suelen invitar a una dieta monétona, limi-
tada a aquellos alimentos que en teoria no causan dis-
confort después de su ingesta. Algunas de estas afeccio-
nes limitan la absorcion de nutrientes por parte del

organismo como por gjemplo, la gastritis atréfica, que
impide la absorcion de la vitamina B,,. Otras modifica-
ciones fisioldgicas asociadas a envejecimiento afectan
a metabolismo Gseo, a aumento del estrés oxidativoo a
|a pérdida de agudeza visual, con clara implicacion de
diversos nutrientes. Ademés, hay que considerar otros
aspectos, como la reduccién de la actividad fisica o las
interacciones nutriente-farmaco. Recordemos que las
personas mayores de 65 afios toman unamediade 3 me-

dicaciones d dia. Los sistemas de aimentacion colecti-
va, en residencias de ancianos o centros de dia, requie-

ren un recalentamiento y mantenimiento en caliente
durante largos periodos de tiempo de los alimentos, |o
que reduce considerable su vaor nutricional. Todos es-

tos factores contribuyen a la desnutricion, incluso ani-

vel subclinico, en las personas de edad avanzada. De he-

cho, al menos un tercio de la poblacion mayor de 60
afios presenta deficiencia de uno o mas nutrientes, tanto
en el medio rural como en e urbano® .

La malnutriciéon se ha asociado con la aparicion de
una extensa gama de enfermedades degenerativas: ar-
teriosclerosis, infarto de miocardio, cancer, osteopo-
rosis, enfermedad de Alzheimer y otras demencias,
enfermedad de Parkinson, cataratas, degeneracion
macular senil, trastornos géastricos y complicaciones
delas diabetes.

Yaen el afio 1983, Cooper y Sosna® afirmaban que
e 25% de los mayores de 65 afios sufre algun tipo de
patologia psiquiatrica. Diversos estudios ponen de re-
lieve que las personas de edad avanzada con alguna
deficiencia vitaminica muestran mayor tendenciaala
depresidn, inestabilidad emocional, agitaciéon, fatigae
irritabilidad, junto con mayor pérdida de la memoria
proxima®. En un estudio reciente, se observé una me-
joria de las funciones cognitivas en un grupo de ma-

yores de 65 afios tras |a toma de un suplemento polivi-
taminico-mineral durante 1 afio™. Asimismo, este tipo
de suplementacion se asocié con unamejorade ladis-
funcion del sistema inmune asociada con la edad™ 7.
En el estudio de Girodon y cals. (1999)7, laingesta de
cinc y selenio suplementados durante 2 afios se corre-
laciond significativamente con una menor incidencia
deinfecciones del tracto respiratorio en ancianos fran-
cesesinstitucionalizados.

La ingesta durante periodos prolongados de suple-
mentos de vitaminas C, E y carotenoides ha sido rela-
cionada con una menor opacidad ddl cristalino™. Con-
centraciones plasméticas de vitamina C inferioresa 0,5
mg/l se han asociado con un mayor riesgo de mortali-
dad por enfermedad coronaria. Para cubrir las ingestas
recomendadas de calcio, en especial la de las mujeres
posmenopausicas, se considera fundamental la ingesta
de un suplemento que contenga dicho mineral.

No puede dejar de mencionarse e posible beneficio
de la suplementacién de luteinay zeaxantina, fitoes-
trogenos, flavonoides o acidos grasos omega-3 sobre
distintos aspectos del envejecimiento.

La suplementacion con férmulas liquidas o barritas
ricas en energia y/o proteinas y/o micronutrientes pue-
de ser una solucion parallegar a cubrir las necesidades
de las personas mayores como medida complementaria
aladietanorma. Hay profesionales que han mostrado
su preocupacion con relacion a que la ingesta de estos
suplementos disminuya el consumo de alimentos con-
vencionaes. Se hademostrado que s se administran de
forma apropiada, estudiando su composicion y adap-
tandolos alaaimentacion y actividad diariadel indivi-
duo, lejos de afectar alaingesta norma de aimentos,
aumentan el consumo total de nutrientes’™.

En vista de | os datos expuestos, es dificil entender
en la actualidad una nutricion preventiva en las per-
sonas mayores sin recurrir a una suplementacion de
nutrientes orientada especificamente a las particula
ridades de este colectivo. Como nos recuerda Steen
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(2000)%, la nutricion preventiva en las personas ma-
yores va mas alla de contribuir a bienestar. Puede
posponer e incluso prevenir la aparicion de enferme-
dades, en funcién de si se trata de prevencidn prima-
ria, secundaria o terciaria, ademas de formar parte
del tratamiento de las mismas. Consideramos, por
tanto, que junto con una dieta equilibrada respetando
los gustos y habitos alimentarios del anciano y una
actividad fisica moderada, |a suplementacién de al-
gunos nutrientes en los mayores de 60 afios es una
medida preventiva con una buena relacion coste-be-
neficio.

Ingesta liquida. Importancia del aguay delas
bebidas en las per sonas mayor es.
Recomendacionesdiarias

El agua es un componente esencial de los seresvivos,
sin la que no es posible |a subsistencia. Una persona
puede vivir meses siningerir alimentos, dependiendo de
susreservas corporales, pero sin e aporte de aguad pe-
riodo de supervivencia es tan solo de unos dias”.

En nuestro organismo, el agua es el componente
mayoritario, entre un 50% y un 80% del peso corpo-
ral, seglin sea la proporcion de grasa, géneroy la
edad. Forma parte en proporcion variable de los dis-
tintos tejidos y gjerce unas funciones basicas: es €l
medio en el que se producen todos los cambiosy reac-
ciones bioquimicas que se precisan para vivir, tiene
un papel basico en la homeostasis de la temperatura
(termorregulacion), es un medio de transporte y de
eliminacion de numerosas sustancias™ 2 7%,

El agua puede considerarse distribuida en dos gran-
des compartimentos, € intracelular, formando parte de
las estructuras celulares, y € extracelular o parte acuo-
sadel plasma, de lalinfa, de las distintas secreciones
corporales, del liquido intersticial y de las estructuras
de los digtintos tejidos. El aguaintracelular representa
aproximadamente un 55% del agua corporal.

El equilibrio hidrico en nuestro organismo se consi-
gue a expensas de la igualdad entre €l aporte de agua
y su eliminacion (balance hidrico):

Aporte
Aguaexdégena: Aguay bebidas.

Aguade los alimentos.
Aguaendogena: Residuo del metabolismo
1 g de gltcidos produce 0,6 ml de agua
1 g de proteinas produce 0,41 ml de agua
1 g de grasas produce 1,07 ml de agua

Eliminacion
Orina 1,41
Heces 0,11
Respiracion +
Perspiracion +
Transpiracion 0,81

2,31

122 Nutr. Hosp. (2003) 18 (3) 109-137

En general, se considera que un individuo adulto,
con un metabolismo basal que proporcione unos 300
ml de agua a dia, debe ingerir, através de la dieta
aproximadamente 1 | de agua bebiday otro tanto pro-
cedente del agua de constitucion de los alimentos®.

La necesidad de ingesta de agua esta regulada por
lasensacion de sed; laeliminacién através delaorina
depende fundamentalmente de la concentracion plas-
maética de la hormona antidiurética, directamenterela-
cionada con las variaciones de osmolalidad™ .

El agua en el proceso de envejecimiento

Aungue €l agua se excluye a menudo de las listas
de nutrientes, como componente esencia parael man-
tenimiento de lavida que debe ser aportado por la die-
ta en cantidades muy superiores a las que produce el
metabolismo. El agua puede considerarse como un
verdadero nutriente, especialmente para las personas
mayores, a cuyo estado de hidratacién hay que prestar
mucha atencién® &, Parte de |os procesos normales de
envejecimiento son cambios de los mecanismos ho-
meostaticos con alteracion en el balance hidro-elec-
trolitico que afectan negativamente al individuo y au-
mentan la morbi-mortalidad, lo que constituye uno de
los principal es problemas clinicos en las personas ma-
yores.

No hay otra sustancia tan ampliamente involucrada
en funciones tan diversas como el agua. Todas las re-
acciones quimicas del organismo tienen lugar en un
medio acuoso; sirve como transportador de nutrientes
y vehiculo para excretar productos de desecho; lubri-
cay proporciona soporte estructura atejidosy articu-
laciones. Pero quizas una de sus funciones mas im-
portantes esta relacionada con latermorregulacion. La
evaporacion del agua a través de la sudoracién y
transpiracion constituye un mecanismo termorregul a-
dor muy €ficiente, evitando variaciones de temperatu-
ra que podrian ser fatales. La vida sin agua seriaim-
posible.

Como porcentaje de la masa corporal, el contenido
de agua es mayor en los hombres que en las mujeresy
tiende a disminuir con la edad en ambos sexos. Un
hombre de setenta a ochenta afios tiene menos de un
60% de aguay una mujer de lamisma edad una canti-
dad inferior a 50%. En algunas personas mayores, la
causa mas importante de la reduccion de peso en esta
etapa de la vida es la disminucién de agua, conse-
cuencia de los cambios que se producen en la compo-
sicion corporal (pérdida de masa magra e incremento
de grasa corporal), que llega a producir alteraciones
en laregulacion de latemperatura corporal y aumenta
la tendencia a la deshidratacion. El balance entre la
ingestay la pérdida de liquidos tiene gran importancia
y cualquier alteracion del mismo pone en peligro la
vidadel individuo.

Es fundamental hacer €l seguimiento nutricional de
las personas mayores para evitar 10s riesgos de deshi-
dratacion que pueden dar lugar a graves problemas

G. Arbonésy cals.



para su salud. Durante el envejecimiento pueden coe-
xigtir diversos factores que favorecen, en mayor 0 me-
nor grado, dichas alteraciones.

De entre estos factores cabe destacar:

 Disminucion de la ingesta de agua, causada por:

— Disminucién de la sensacion de sed, provocada
por el envejecimiento.

— Disminucién de la apetencia por determinados
alimentos ricos en agua, por ejemplo laleche.

— Disminucién de la tolerancia a algunos alimen-
tos, tales como laleche.

— Disminucién de la accesibilidad al agua, causa
da por mermas de la autonomia fisicay psiquica del
individuo.

— Disminucion de la capacidad de manipulacion
de algunos platos, por gemplo las sopas, debida a al-
gunas patol ogias con elevada incidencia en las perso-
nas mayores, tales como artritis, artrosis, hemiplgjias,
Parkinson, etc.

— EI temor a beber y a consumir alimentos ricos
en agua, por considerar que puede incrementar el ries-
go de incontinencia urinaria, en especial durante las
horas nocturnas.

— Dificultades en |la capacidad de deglucién, pro-
vocadas por e propio envejecimiento, alteraciones en
las piezas dentales o la presencia de prétesis, la seque-
dad de boca, hemiplgjias, efectos secundarios de algu-
nos medicamentos, por ejemplo los hipnéticos o los
ansioliticos, etc.

* Alteraciones de la eliminacién, provocadas por:

— Un aumento de laresistencia del tdbulo rena a
la accion de la hormona antidiurética, durante €l pro-
ceso de envejecimiento. Este hecho comportaunama-
yor eliminacion de agua através de laorina.

— Un aumento de la diuresis, causada bien por la
presencia de algunas enfermedades, como |la diabetes
descontrolada o por la administracion crénica de algu-

nos medicamentos tales como diuréticos y broncodi-
latadores derivados de la teofilina

— Unincremento de la pérdida de aguaatravés de
las heces, provocado por laadministracion incontrola-
da de laxantes o una mayor incidencia de procesos
diarreicos.

— Lapresenciade polipnea, frecuente en ancianos
con insuficiencia respiratoria, que provoca una mayor
perdida de agua en la respiracion.

Requerimientos diarios de agua en las personas de
edad avanzada

Todos los seres vivos, y por supuesto €l hombre, re-
quieren imprescindiblemente un aporte suficiente de
agua, aungue también es cierto que la toleranciaala
deshidratacion varia en gran medida de unas especies a
otras. En el hombre adulto la pérdida de un 10% del
aguaen el organismo determinatrastornos evidentes, y
si alcanza el 20% puede causar la muerte. Se calcula
gue un sujeto normal precisa de un aporte diario de
aguade 2 a 2,5 litros. Esta cantidad total puede ser
aportada por las bebidas ingeridas, ya sean agua, tisa-
nas, infusiones, leche, licores, etc., o por € agua cons-
titutiva de précticamente todos los alimentos (tabla
X1), aunque también por el agua que se liberaen la
combustion de éstos'y de |os propios tejidos organi cos.
El agua de las bebidas y de la composicion de los ali-
mentos constituye el aporte exdgeno, mientras que €l
agua liberada por la combustién de aimentos y tejidos
en el propio organismo constituye el aporte endégeno.

De estas dos principales fracciones, la mas facil-
mente regulable es la que constituye €l aporte exdge-
no y, en especial, € agua bebida, cuya ingestion esta
regulada por la sed o deseo natural de beber que a su
vez es controlado por los modos de eliminacién de
agua del organismo (orina, perspiracion sensible e in-

Tabla XI
Contenido en agua de algunos alimentos®

ml/100 g de
parte comestible

Leche desnataday semidesnatada, refrescos, gaseosas, melon, lechuga,
tomate, esparragos, sandia pimientos, cardo, berenjena, coliflor, cebolla...................... 90-99
Zumos, leche entera, fresas, judias verdes, espinacas, zanahoria, pifia,

CEYEZAS, UVAS, NATAN|AS, YOUUF .......cveivererrereiessesessensesessessssessesessessssessessssessssessessssessssesseses 80-89
Platano, patatas, maiz, queso fresco, pescados, pollo, carnes magras, aceitunas........... 70-79
Carnes semigrasas, salmén, pechuga de poll0 ... 60-69
Albondigas, Mortadel@, PIZZaS........cccceieeeiirieeseeree e 50-59
Ciruelas, castanas, qUESOS SEMICUrAOOS........c..eeriirieerieere ettt 40-49
Pan blanco, pan integral, pan de molde, quesos curados, embutidos, membirillo........... 30-39
Miel, higos, pasas, pasteles, mermelada 20-29
Bolleria, mantequilla, Margaring ..........cccevueiiiereciieieceseee e 19-19
Arroz, pasta, leguminosas, frutos secos, azlcar, galletas, chocolate...........ccveeevrenenee. 1-9
ALCEITES ...ttt ettt et e e he e bt et e e be et e ebe et e eabeeaeeeheeabeeateebeerenn 0
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sensible, aire espirado, heces, etc.), asi como por el
control de osmorreceptores, volorreceptoresy qui-
miorreceptores.

La sed es, por tanto, un mecanismo regulador im-
portante de la ingestion de agua que puede actuar co-
mo factor primario o secundario, pero tanto en un ca-
S0 COmMO en otro, incitasiempre abeber y areponer asi
el volumen liquido organico y el mantenimiento de
los equilibrios i6nicos. En condiciones normales, la
sed primaria es excepcional, toda vez que los centros
reguladores hipotalamicos se bastan para mantener €l
equilibrio organico fisiol 6gico® 8.

También cabe considerar como factor importante
en la regulacién de la masa hidrica organica €l cation
sodio; por gjemplo, laingestion de una comida con un
contenido excesivo de sal facilitalaretencion de agua
como mecanismo defensivo para diluir el exceso de
sal recibido, lo que se sigue de un considerable au-
mento o elevacién del volumen liquido organico cir-
culantey, seguidamente, de la puesta en marcha de un
mecanismo hipotalamo-hipofiso-suprarrenal regula-
dor dela€liminacion urinaria paranormalizar el equi-
librio hidrico orgéanico.

Estos mecanismos de ajuste permiten explicar que
laingestion de una cantidad abundante de agua pueda
compensar €l aporte de un exceso de sal en una comi-
da copiosa, y tanto més si € aguaingerida es de una
composicion peculiar, esto es, poco mineralizada y
con un predominio de calcio y magnesio sobre el so-
dioy € potasio. Tales suelen ser las consideradas diu-
réticas o de arrastre.

Frecuentemente, |as aguas que se utilizan como be-
bida ordinaria son las potables de abastecimiento pu-
blico en que el control sanitario oficial asegura una
normal tolerancia; pero no es menos cierto que las
normas higiénicas conceden un margen de variacion
en préacticamente todas sus caracteristicas fisicas y
quimicas, y tales diferencias, aparentemente peque-
fas, de las aguas potables ordinarias pueden ser deter-
minantes de al gunos trastornos en personas particul ar-
mente sensibles.

Precisamente, esta circunstancia concede especia-
les ventajas a uso de aguas envasadas, ya sean mine-
romedicinales o minerales naturales, en las cuales se
obliga a hacer constar su composicién, determinada
por los componentes mayoritariosy por aguellos otros
pardmetros que la caractericen.

En los ancianos el agua se convierte en una verda-
dera necesidad a la que hay que prestar atencion y en
muchos casos es incluso necesario prescribir su con-
sumo como si de un medicamento se tratase. Debe por
tanto recomendarse: “Beber méas de ocho vasos de
aguaal dia’®.

Consgjos practicos

 Es preferible que el aporte de agua se redlice en-
tre comidas, para evitar ladilucion del jugo géstrico y
la consecuente hipoclorhidria en el proceso de la di-
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gestion. No obstante deben beber agua en las comidas
yaque los alimentos secos incrementan la sefial de sa
ciedad. La ingesta excesiva de agua en la comida o
justo antes de ellallena el estdbmago, incrementando
las sefidl es de saciedad y promoviendo un menor con-
sumo de alimentos que puede incidir negativamente
en el estado nutricional del anciano.

< Esconveniente estimular laingesta de agua aso-
ciandola, en distintos momentos del dia, con otras
actividades placenteras para el anciano, por ejemplo
con una actividad recreativa, de comunicacion o
afectiva. Esta recomendacion es especia mente (til
en el caso de personas ancianas ingresadas en insti-
tuciones.

* Favorecer la humidificacién de la mucosa bucal
mediante enjuagues de agua o de agua con un citrico.

« Favorecer la deglucién del agua en aquellas per-
sonas que presenten dificultad o con posibles riesgos
de atragantamiento. Es Util, en este sentido, el agua
gelificada que se prepara de la siguiente formatt: Po-
ner 1| de agua a hervir, afiadir 25 g de gelatina ali-
mentariay un aromatizante de limén o menta, segiin
preferencia. Homogeneizar e introducir en un molde.
Guardar en nevera durante un periodo de tiempo no
superior a48 h afin de evitar el riesgo de contamina-
cién bacteriana o de otra indole.

« Considerar que no todas las aguas son iguales en
contenido en ionesy minerales; es (til aprovechar es-
ta circunstancia para conseguir €l aporte requerido y/o
en diversas situaciones patol égicas; asi recordemos, a
titulo de gjemplo que:

— Lasaguas mineralesricas en calcio son aconse-
jables como aporte de este mineral en personas con
ingesta insuficiente de alimentos | &cteos.

— Las aguas carbonicas bicarbonatadas poseen
ciertos efectos digestivos, sin producir € efecto rebo-
te de hipersecrecion géstrica; su consumo puede ser
Gtil en personas ancianas con dispepsias. En el ancia-
no hipertenso es prudente recordar que estas aguas
aportan cantidades importantes de i6n sodio a pesar
de que éste parece ser hipertensivo solo en laforma
cloraday no en la bicarbonatada®.

— Las aguas ricas en magnesio son una fuente ali-
mentaria de este mineral que interesa considerar en la
alimentacién de la persona anciana; € contenido corpo-
ral de magnésico tiende a disminuir durante e proceso
de envglecimiento y su déficit suele ser responsable de
la sensacion de fatiga, vértigo, aparicion de calambres
y ansiedad'. El magnesio del agua puede absorberse
mejor que e presente en algunos alimentos.

« Evitar las aguas azucaradas y limitar las bebidas
alcohdlicasy lasricas en cafeinay colas.

L a osteoporosis. Un problema de salud publica

La osteoporosis constituye un problema de salud
publica asociado al incremento de la esperanza de vi-
da de la poblacién. Es una enfermedad multifactorial
enlaqueladietaalo largo delavida, lasituacion
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hormonal, la herencia genéticay €l estilo de vida in-
tervienen de forma conjunta.

Se trata de un ateracion del metabolismo 6seo en la
gue la cantidad de hueso por unidad de volumen dis-
minuye y el hueso se hace poroso, pero la composi-
cion del tgido que queda sigue siendo normal (60%
de sales de calcio y 40% de materia organica), es de-
cir, “hay muy poco hueso pero el hueso que hay es
normal”. La Organizacion Mundia de la Salud sefidla
las siguientes definiciones; existe osteoporosis cuan-
do la densidad 6sea esta por debajo de 2,5 veces la
desviacion estandar del valor maximo de masa Gsea
de la poblacion; osteopenia, cuando la densidad dsea
se encuentraentre — 2,5y — 1 desviacion estandar; y
osteoporosis establecida o severa, s ya se ha produci-
do unafractura. En la poblacion espafiola dicho méxi-
mo de densidad 6sea se ha publicado en 1997 y se
produce en torno a los 30 afios. A partir de ese mo-
mento la resorcidn predomina sobre la formacion de
hueso y se comienza a perder masa 6sea. Cuanto ma-
yor sea el pico de masa 6sea en la juventud mayor
proteccion se tendré frente a la osteoporosis en la ter-
cera edad. Aunque la mayoria de |os autores conside-
ren que la mejor prevencion de la osteoporosis hay
que realizarlaen lainfanciay la adolescencia, los pro-
gramas de intervencién en latercera edad también son
Gtiles para reducir la pérdida de hueso.

La osteoporosis se considera “la epidemia silencio-
sa del siglo XXI" porque la pérdida de hueso es gra-
dual y no se detecta hasta que estd muy avanzada o se
ha producido la primera fractura. Predispone a frac-
turas vertebrales, de caderay de mufieca. Unavez que
se ha producido una fractura es improbable que € pa-
ciente recupere totalmente la salud y disminuye su ca-
lidad de vida. El tratamiento de la fracturas y la reha-
bilitacién, o incluso la discapacidad permanente,
implican unos costes sanitarios muy elevados. Apro-
ximadamente el 30% de las mujeres espafiolas mayo-
res de 50 afios tiene baja densidad éseay en el dltimo
afo més de 1,5 millones de personas presentaban os-
teoporosis con indicacién terapéutica. En la Unién
Europea se ha estimado que en los proximos 50 afios
se duplicardlaincidencia anual de fracturas de cadera
y gue una de cada tres mujeres y uno de cada nueve
hombres mayores de 80 afios sufrira una fractura de
cadera®.

Se distinguen dos tipos de osteoporosis:

Tipo |: Posmenopausica. Afecta principalmente a
hueso trabecular de mujeres de edad superior a 50
afos, provocando fracturas en vértebras y muriecas.

Tipo 11 Senil. Se produce en hombresy mujeres de
edad avanzada (mas de 70 afios). Afecta ad tejido tra-
becular y compacto y provoca fundamental mente
fracturas de cadera, que son las de mayor coste y las
mas incapacitantes.

Entre los factores que influyen en €l desarrollo de
|a osteoporosis destacan los siguientes:

* Genéticos. Hasta el momento no se ha encontra-
do € gen de la densidad Gsea. Se asume que un con-

junto de genes condiciona la aparicion de la osteopo-
rosis.

* Ejercicio fisico. El hueso responde a estimulos
mecanicos y es importante realizar gjercicio fisico
desde lainfancia. En concreto el gjercicio que se haya
realizado antes de los 30 afios habra contribuido a
crear nuestra maxima masa ésea.

« Menopausia. En la época perimenopausicay en
los 5 primeros afios después de la menopausiala vel o-
cidad de pérdida de masa dsea es muy elevada debido
ala disminucion de estrégenos, posteriormente dicha
pérdida se ralentiza.

 Edad. Lapérdida de masa 6sea aumenta progresi-
vamente con la edad a predominar laresorcién sobre
laformacién dsea.

« Alcoholismo, tabagquismo.

« Ciertos farmacos. Corticoides.

 Dieta pobre en calcio y vitamina D. Aunque la
influencia de estos dos nutrientes esta clara, una serie
de factores dietéticos modulan el metabolismo éseo
actuando directamente o interfiriendo en la biodispo-
nibilidad del calcio®®. Seglin los conocimientos ac-
tuales, habria que recomendar una dieta equilibrada
con abundancia de productos lacteos, limitar € consu-
mo de proteina animal y por el contrario aumentar €l
consumo de productos vegetales (frutas, hortalizas,
leguminosas, etc.), aunque limitando el consumo de
alimentosricos en oxalatos y fitatos asi como €l de ca
fé. También se recomienda controlar el consumo de
sal y evitar los regimenes que provocan un rapido
adelgazamiento (tabla X11).

Tabla XI1
Factores dietéticos que modulan el metabolismo 6seo

Componente Efecto
Calcio Mineral constituyente del hueso
VitaminaD Favorece laabsorcion célcica

Proteina animal En exceso incrementa la carga

acidarena y laexcrecion de

calcio

Sodio Cdciuria

Cdfeina Cdlciuria

Oxalato, fitato Inhiben la absorcién célcica

Frutasy vegetales Efecto acalinizante en €l rifion.
Reducen las pérdidade calcio
por orina

VitaminaK Favorece |laformacion 6sea

Enfermedad cardiovascular. Folato, homocisteina
y riesgo cardiovascular

Larelacién entre los niveles plasméticos elevados
de homocisteina (hiperhomocisteinemia) y la enfer-
medad cardiovascular comenzé a establecerse en la
década de 1960 estudiando pacientes infantiles aque-
jados de una enfermedad congénita, la homocistinu-
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ria. Estos nifios se caracterizaban por tener unos nive-
les de homocisteina (tHcy) superiores a 100 umol/I,
retraso mental, aterosclerosis precoz y muerte por car-
diopatiaisguémica antes de los 30 afios de edad®.

Desde entonces hasta ahora, numerosos estudios
han puesto de manifiesto que incluso niveles media-
namente elevados, es decir, por encima de los 9-10
pnmol/l establecidos como normalidad, son un factor
de riesgo independiente de enfermedad cardiovascu-
lar. En el metaandlisis llevado a cabo por Boushey y
cols. (1995)®, se analizaron los datos de 27 estudios
realizados entre 1988 y 1994. Por cada incremento de
5 umol/l tHey, € riesgo relativo de enfermedad coro-
naria aumentaba 1,6 (95% de intervalo de confianza,
1,4-1,7).

El mecanismo de accién de latHcy sobre €l endote-
lio vascular no esta del todo esclarecido, aunque si pa-
rece evidente que no se trata de un mecanismo Unico y
gue agrava el dafio de los otros factores de riesgo pre-
sentes. Las investigaciones apuntan a un aumento en
la produccién de radicales libres, alteracion del meca-
nismo antitrombaético y reduccion de la biodisponibi-
lidad del 6xido nitrico, contribuyendo todo ello ala
disfuncion endotelial y alaformacion de la placa de
ateroma. Recientemente, Beauchamp y Renier
(2002)* han propuesto que la tHcy estimula la lipo-
protein lipasa de los macro6fagos tanto a nivel genético
como proteico, aumentando su efecto proaterogeénico,
en especial en los pacientes diabéticos.

La homocisteina, un aminoécido que no se encuen-
tra en los alimentos, se forma en nuestro organismo
Unicamente como un producto intermedio del ciclo
metabdlico de la metionina o ciclo de metilacion.
Cuatro vitaminas del grupo B participan como coenzi-
mas 0 sustratos en este ciclo: riboflavina, piridoxina,
folato y vitamina B,,. Los niveles deficitarios tanto
clinicos como subclinicos de cuaquiera de €llas con-
dicionan un aumento de los niveles de tHcy. Ademas,
se han descrito diversos defectos genéticos, que cur-
san con diferentes repercusiones clinicas, que necesi-
tan todavia de mayor estudio.

El folato es la vitamina que de forma individual
presenta un mayor grado de asociacion inversa con
|os niveles de homocisteina®. Ademés, tanto su inges-
ta como sus concentraciones plasméticas y eritrocita-
rias se asocian de forma inversa con €l riesgo de en-
fermedad coronaria®. De hecho, se ha observado que
el folato restauraladisfuncion endotelial asociada con
hiperlipidemia, diabetes e hiperhomocisteinemia, pro-
bablemente mediante un mecanismo independiente de
su capacidad de reducir los niveles de tHcey, al aumen-
tar labiodisponibilidad del NO*. En el estudio de Ko-
ehler y cals. (2001)%, laingesta de folato procedente
de alimentos se asoci6 de forma negativa alos niveles
de homocisteina. En la vigésima analitica bianua de
la cohorte del “Framingham Heart Study”<, se obtuvo
unafuerte asociacion inversaentre los niveles de tHey
y folato. La prevalencia de niveles elevados (> 14
pmol/l) fue del 29,3%, siendo mayor en los sujetos
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con peor estado en folato. En este estudio, las concen-
traciones plasméticas inadecuadas de una o varias de
las vitaminas del grupo B contribuyeron, en un 67%
de los casos, a determinar niveles elevados de homo-
cisteina. Asimismo, en el estudio de la cohorte del
Framingham Offspring®, las concentraciones de fola-
to plasmético fueron los principales determinantes de
los niveles de tHcy. Entre |os sujetos que se encontra-
ban en los quintiles superior e inferior de nivel de fo-
lato plasmético, la diferencia en los niveles de tHcy
fue del 49%.

En el caso de lavitamina B, los resultados obteni-
dos en diferentes estudios apuntan hacia una correla-
cion inversacon los niveles detHcy®*, si bien esméas
débil que la observada para €l folato. De hecho, en la
mayoria de los estudios, se suele encontrar correla-
cion con los niveles plasmaticos de esta vitamina, pe-
ro no con su ingesta. Unicamente en ancianosy en ve-
getarianos se han encontrado correlaciones
significativas entre el consumo y la concentracion en
plasma.

Larelacion entre vitamina B, y tHcy plasmética no
esta del todo esclareciday necesita de un mayor nu-
mero de estudios. No obstante, son varios |os trabajos
en los que se ha encontrado una correlacion inversa
significativa entre los niveles de tHcy y €l estado en
B, entre ellos cabe destacar el estudio de Selhub'y
cols. (1993)*. En cambio, esta bien fundamentada en
labibliografialarelacion entre la deficiencia subclini-
cade B, y la patologia cardiovascular, aunque no se
sabe si ésto es debido a laimplicacion directa que la
B, tiene sobre plaguetas, tejido conectivo y trombogé-
Nesis 0 a una accion indirecta via hiperhomocisteine-
mia.

De las vitaminas implicadas en el metabolismo de
la homocisteing, la vitamina B, ha sido la que menos
atencion ha recibido en estudios sobre humanos. Re-
cientemente, Hustad y cols. (2000)”” han puesto de
manifiesto que la riboflavina plasmética es un indica
dor independiente del nivel de tHcy. Jacquesy cols.
(2001)** han observado una asociacién modesta entre
laingesta de riboflavinay los niveles de tHcy en casi
2000 personas pertenecientes a la cohorte del estudio
“Framingham Offspring”. Se necesitan, por tanto,
mas estudios para poder evaluar la utilidad de la su-
plementacién con riboflavina en la hiperhomocistei -
nemia.

En la actualidad, como consecuencia de resultados
contradictorios, algunos grupos han expresado sus re-
ticencias, alegando que los datos disponibles indican
gue la hiperhomocisteinemia no es causa sino conse-
cuencia de aterosclerosis, sugiriendo que se trata Uni-
camente de un marcador de riesgo de patol ogia vascu-
lar. En cambio, Clarkey cols., (2001)% opinan que
quizas se esté subestimando €l riesgo relativo de en-
fermedad cardiovascular asociado a tHcy debido a
una interpretacion errénea de los datos. Otros autores
proponen, que en pacientes con enfermedad coronaria
diagnosticada, la hiperhomocisteinemia moderada
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puede ser predictiva de un segundo evento®. Por tan-
to, hay que seguir investigando en estalineay esperar
alos resultados de los diversos estudios de interven-
cion que estdn en marcha (SEARCH, WACS, CHA-
OS 1, NORVIT, VITATOPS, VISP) para conocer si
|a suplementacién con vitaminas 'y lareduccion de los
niveles de tHcy reduce a su vez la prevalencia de en-
fermedades cardiovascul ares.

Influencia dela nutricién en el deterioro cognitivo

Hay probadas razones para suponer que la dieta de-
sempefia un papel importante en el mantenimiento de
lasalud mental. A medida que avanzamos en €l cono-
cimiento y profundizamos en los procesos metabdli-
cos del cerebro y en lafisiopatologia de las enferme-
dades que dan lugar a deterioro cognitivo, podemos
plantear diversas hip6tesis sobre laimplicacion de los
distintos nutrientes. En una revisién bibliogréfica pu-
blicada recientemente'®, concluimos que el deterioro
cognitivo tiene un origen multifactorial en la mayoria
delos casos.

La demencia es la causa més frecuente de deterio-
ro de lafuncion cognitivaen el anciano y esta defini-
da como un deterioro significativo de memoriay
pérdida de las funciones intelectuales que interfiere
en el trabajo de la persona, en su actividad social y
en su relacién con los demas, siendo por tanto un
problema de salud publica muy importante. Algunos
factores de riesgo pueden estar presentes mucho
tiempo antes de que se manifieste laenfermedad. Es-
ta establecido que la edad es un factor de riesgo para
la demenciay se ha demostrado que la prevalencia
de demencia aumenta seguin avanza la edad. De los
diferentes cuadros clinicos de demencia descritos, la
mayoria de |os casos se deben a la demencia tipo
Alzheimer y ala demencia vascular. Esta Ultima no
tiene un cuadro clinico definido, yaqueel tipoy gra-
do de pérdida de capacidades estard en funcion de la
region del cerebro donde se haya producido €l ictus.
Son factores de riesgo de la enfermedad cerebrovas-
cular los trastornos relacionados con la nutricion, co-
mo hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiper-
tension y diabetes. En su excelente metaandlisis,
Boushey y cols. (1995)% proponen que los niveles
aumentados de homocisteina, y por tanto los niveles
bagjos de las vitaminas implicadas en su ciclo meta-
bolico, pero muy en especial folato y vitaminaB,,,
son un factor de riesgo independiente en la demencia
vascular. Resultados de estudios recientes parecen
confirmar este aspecto'®. Estos mismos factores de
riesgo parecen estar implicados en la fisiopatol ogia
de la demencia tipo Alzheimer (DA). En diferentes
estudios®> 1% se ha encontrado una fuerte asociacion
negativa entre los niveles de folato y vitamina B, sé-
ricosy positiva entre homocisteinay el riesgo de pa-
decer DA. Larelacion de homocisteina con folato, y
vitaminas B, y B,, se aproxima al concepto definido

por Rosenberg y Miller (1992)* de deficiencia sub-
clinica de vitaminas y funcion neurocognitiva en el
anciano. Ademas, en la patogenia de la DA, también
se observan niveles aumentados de estrés oxidativo,
y bajos de nutrientes antioxidantes, que pueden ser
los causantes del depdsito de las proteinas insolubles
en el neocortex. La falta de marcadores biol 6gicos
plantea la necesidad de realizar mas estudios para
confirmar la implicacién de estos nutrientes en la
etiologia de estas enfermedades.

Asimismo, necesitamos establecer si una nutricion
adecuada desde edades tempranas puede prevenir o al
menos retrasar la aparicion del deterioro cognitivo.
En este contexto, Mattson (2000)* ha planteado re-
cientemente una hipétesis interesante. En su andlisis
concluye, que extrapolando |os resultados de estudios
realizados en animales, larestriccion en laingesta ca-
|6rica durante la edad adulta puede reducir lainciden-
cia de enfermedades degenerativas. Resultados re-
cientes sugieren que larestriccion calérica puede
aumentar la resistencia de las neuronas frente a tras-
tornos metabdlicos, neurotdxicos y oxidativos impli-
cados en la patogenia de la DA y otros trastornos neu-
rodegenerativos.

Estudio SENECA en Espaiia

Entre los diversos estudios realizados en los Ulti-
mos afios sobre €l estado nutricional de las personas
de edad, cabe destacar el proyecto europeo SENECA3
106, 107

En 1988, EURONUT, la Accion Concertada de la
UE sobre Nutricion y Salud inicié el mayor estudio
longitudinal (1989-2000), de cohortes, internacional y
multicentro en Europa, denominado SENECA (Sur-
vey in Europe on Nutrition and the Elderly: A Con-
certed Action), para conocer las diferencias en los
modelos dietéticos y en €l estilo de viday su repercu-
sion en el estado nutricional, en lasalud y en la fun-
cionalidad de personas de edad avanzada residentes
en 19 ciudades de 12 paises europeos (Bélgica, Dina-
marca, Espafia, Francia, Grecia, Hungria, Italia, Ho-
landa, Noruega, Portugal, Suizay Polonia). En Espa-
fia, el nicleo poblacional elegido, que cumplialas
condiciones establecidas, fue Betanzos (A Corufia).
Lamuestra, a azar, estuvo formada por 210 personas,
89 hombresy 121 mujeres, nacidas entre 1913 y
1918. Entre otros muchos aspectos, se valoro el con-
sumo de alimentos y su composicion en energiay nu-
trientes utilizando una Historia Dietética.

L as caracteristicas generales de ladieta son las tipi-
cas de las de adultos en las sociedades desarrolladas y
coinciden, en general, con las de la “dieta Mediterra
nead’: alto consumo de frutasy verduras, cereales, pes-
cado (&l més ato de todos |os centros del SENECA) y
vino; baja ingesta de azlcar y uso de aceites vegeta
les, oliva principamente. No obstante, existe unagran
dispersion en el consumo de alimentos, reflejo de la
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heterogeneidad del grupo. La poblacién femenina co-
me cantidades préacticamente iguales alos hombres de
casi todos los grupos de alimentos (tabla XI11). El ato
consumo de proteinay grasa junto con la elevada in-
gesta de alcohol, especialmente en los hombres, dese-
quilibra ligeramente el perfil calérico. Larelacion
AGP + AGM/AGS es una de las megjores de todos los
centros participantes.

Al comparar con las ingestas recomendadas, se ob-
servaron deficiencias de Mg (79% de la muestra), re-
tinol (74%), vitamina D (70%), Zn (69%), vitamina E
(66%), vitamina B, (62%), folato (43%), energia
(34%), B-caroteno (33%), equivalentes de retinol
(31%), riboflavina (29%), Ca (22%), Fe (18%) y tia-
mina (13%). Précticamente todo el grupo tiene unain-
gesta adecuada de proteina, yodo, equivaentes de nia-
cinay vitaminas Cy B, (tabla X1V). Lacalidad de la
dieta, juzgada por su densidad de nutrientes, fue signi-
ficativamente mejor en las mujeres.

Losniveles en sangre deretinol y folatos fueron, en
general, adecuados; sin embargo, se observaron gran-
des deficiencias de vitaminasD y B

Recomendaciones pararealizar una dieta
prudentey saludable

L as personas mayores deben prestar especia aten-
cion a su alimentacién, pues los problemas nutricio-
nales son frecuentes y sus repercusiones mucho mas
graves que en otras etapas de la vida. Segun diversos
autores°, para que €l anciano pueda consumir una

Tabla XI11
Consumo de alimentos (g por personay dia).
Estudio SENECA

Hombres Mujeres
Cerealesy derivados.............. 294+189 251+ 160
Pan blanco .........cccoeeeireninenes 243+186 212+ 160
Lechey derivados.................. 448+ 270 435+ 280
Lecheenteradevaca............. 316+294 320+ 292
HUBVOS.......coeeeiiiieeeee 26+ 25 27+25
AZUCAN ..o 20+ 22 15+ 18*
Aceitesy grasas.......ccoveuee 43+ 40 50+ 35
Aceitedeoliva......cccceeeennene 26+ 22 30+33
Mantequilla. 05+25 02+1,0
Verdurasy hortalizas............. 305+187 353+240
Patatas. ........coeererereeencreninnenes 162+ 166 199 + 202
Leguminosas..........cceeeervennnees 12,7+ 16,2 7,2+ 9,8**
FrUtas....ccoovveeererreecreseeees 466 + 434 414+ 320
Naranjas........ccoeeevveeeverennenenns 172+ 278 156+ 191
Verduras (excepto patatas)

+ frUtaS. ..o 601+481 573+ 382
Carney derivados.................. 137+ 83 124 + 85
Pescados .......ccovvvvreeeencneninnnes 88+ 67 100 + 80
Bebidas no alcohdlicas.......... 53+ 126 49+ 109
Alconol ..o 30+46 89+ 17***

* p<0,05;** p<0,01.
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Tabla X1V
Ingesta de energia y nutrientes (personay dia).
Estudio SENECA

Hombres Mujeres
Energia (Kcal).......ccceevrerurernnnne 2672+ 799 2.334 + 822**
Proteina (g) 97+ 28 91 + 33**
Lipidos (Q).... 96 + 48 97+ 49
AYCI Y (o) P 29+ 13 28+ 15
AGM (Q)vveveerriereenrerereenreeenenn. 41+21 43+24
FAX €12 (o) P 17+ 20 17+17
Colesterol (Mg@) ....ccoveeverervennnen 320+ 168 321+ 175
Colesterol (mg/1.000 kcal)...... 126 + 64 145+ 71
Hidratos de carbono (Q) .......... 321+131 275+ 114**
[S107¢- 1 (o) [N 23+11 21+9
(0= TeTo X (110 ) IS 1.051+449 1.005+ 485
Hierro (Mmg) ....oooeevveveeevieeenne 16,3+59 13,8+ 4,7**
Magnesio (MQ) ...c.eevevererrreerenens 252+ 93 237+ 89
Cinc (mg) 134+48 119+46*
Sodio (g)....... 21+10 19+1,0
Potasio (g) 36+13 35+13
Tiamina(mg) ...cooveveevererrereenenns 1,4+05 1,3+05
Riboflavina(mg).......cccceeeeeenene 1,8+0,6 1,8+0,8
Eq. niacina(Mmg)......ccccevvveeenene 32+93 31+11
VitaminaB, (MQ) ..........cc........ 1,5+0,6 1,5+0,6
S0/ F- (o N (Vo) I 232+126 240+ 122
VitaminaB,, (UQ) .....ccvveevrenn. 76+6,0 81+14
VitaminaC (Mg) ..covvvvvevvvrenene 171+132 179+ 106
VitaminaD (Ug)....cccoererrerernne 24+25 21+29
VitaminaE (MQ) .cccoeeerveennene 12+19 13+ 16
EQ. retinol (HG).....eoeererererenens 1.193+ 797 1.404 + 2.633

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

dieta saludable deben seguirse las siguientes reco-
mendaciones.

— Educar nutricionalmente para mejorar sus co-
nocimientos dietéticos.

— Conocer que una buena alimentacion empieza
por una correcta eleccion de los alimentos en €l mer-
cado. Es importante cuidar su manipulacién y con-
servacion. Evitar guardar la comida mucho tiempo
sin consumirla. Informar de que la calidad de los ali-
mentos congelados, precocinados o enlatados puede
ser igual alade los alimentos frescos, aunque siem-
pre es necesario tomar a diario frutas y verduras
frescas.

— Se recomienda no recalentar repetidas veces
platos ya preparados, pues puede perderse una canti-
dad apreciable de algunas vitaminas como laC o €l
folato, las mas sensibles.

— Disfrutar con la comida. Es un placer que a na-
die se le puede negar y menos a una persona mayor.
Recordemos que nuestro lema debe ser: “el alimento
o la dieta que no se come, no nutre, no contribuye a
mejorar lasalud”.

— Las dietas deben ser sencillas y féciles de pre-
parar, pero cuidando la presentacion de los platos y
haciendo de la comida uno de los momentos més
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agradables. No olvidemos que también se come con
los ojos.

— Evitar la soledad, comer en compafiiay aumen-
tar las relaciones sociales siempre que sea posible. Es
importante fomentar los aspectos relacionados con €l
caracter convivencial y ludico de las comidas.

— Repartir los alimentos en 4-6 comidas diarias,
evitando suprimir € desayuno y haciendo mas de una
comida caliente a dia. Si existe pérdida de apetito, se
recomienda repartir méas las comidas comiendo pe-
quefias cantidades. Si existen dificultades para coci-
nar adiario, puede prepararse comida para varios dias
y congelarla. La descongelacion se hace en frigorifico
y de forma lenta, preferiblemente al uso del microon-
das.

— Consumir una dieta variada con alto contenido
en nutrientes. Evitar la monotoniay las dietas muy
restrictivas que limitaran el consumo de algunos ali-
mentos. Fomentar el balance adecuado entre los dife-
rentes alimentos. Debe evitarse que € consumo exce-
sivo de uno de ellos desplace o sustituya a otro
también necesario.

— EI consumo energético debe ser adecuado no
s6lo para mantener €l peso correcto sino también co-
mo vehiculo de otros nutrientes, pues cuando e con-
tenido calérico de la dieta es bajo y no se han selec-
cionado adecuadamente los alimentos que la
componen, se produce una drésticareduccion de algu-
nos nutrientes. En las personas de edad, |a densidad
nutricional de la dieta es especialmente Gtil como in-
dicador delacalidad y adecuacion de ladieta. La So-
ciedad Australiana de Dietética basa su campafia de
promocion de lasalud en ancianos en lavariedad y en
laactividad fisica, promoviendo € concepto de 30:30.
Es decir, “ consuma 30 alimentos diferentes al dia (co-
mo media de una semana) y haga 30 minutos diarios
de gercicio” .

— Fomentar la moderacion para mantener el peso
estable y dentro de los limites aconsejados, equili-
brando la ingesta de energia con el gasto calérico me-
diante larealizacién diaria de gjercicio fisico. Evitar
tanto el bagjo peso como la obesidad. Un ligero sobre-
peso puede ser un factor de proteccion en los ancia-
nos, a contrario de lo que ocurre en jévenes, como lo
han puesto de manifiesto diversos estudios. La pérdi-
dainvoluntaria de peso debe ser una sefial de alarma,
indicativa de al guin proceso patol égico.

— Mantenerse activo. Realizar diariamente al-
gun tipo de actividad fisica para aumentar las ne-
cesidades de energiay el consumo de alimentos.
Ademas, previene |la obesidad, mantiene la masa
Osea, la independencia y la movilidad, reduce el
riesgo de caidas y favorece la exposicién al sol,
contribuyendo a un adecuado estado nutricional de
vitaminaD.

— Preservar el compartimento proteico para evitar
una mayor pérdida de masa muscular. Las proteinas
de la dieta tienen que ser de alto valor bioldgico, de
atacalidad.

— Cuidar el aporte de calcio. No conviene supri-
mir los lacteos de |a dieta pues son las principal es
fuentes de calcio, con la alternativa de poder usar los
desnatados para aquell as personas que tengan que cui-
dar laingesta de grasa, aungue estos Ultimos tienen €l
inconveniente de que pierden las vitaminas liposolu-
bles, especialmente la vitamina D. En las personas
con intolerancia ala lactosa que tengan molestias tras
laingestion de leche, se recomienda el consumo de
yogur y leches fermentadas. El consumo de |4cteos en
este grupo de edad tiene numerosas ventajas.

* Sonricos en proteina, Ca, riboflavinay retinal.

 Contienen cantidades apreciables de tiamina, fo-
lato, niacing, vitaminas B , y D y de magnesio, cincy
fésforo.

* Previenen la desmineralizacion Gsea.

« Son defécil uso y conservacion.

* Muchos de ellos no demandan actividad mastica-
toria.

 Pueden contener hasta un 80% de agua.

« Laleche descremada, excepto por su contenido
en algunas vitaminas liposolubles, es uno de los ali-
mentos con mayor densidad de nutrientes.

— Se recomienda moderar el consumo de sa y de
alimentos salados, si existen otros factores de riesgo,
amenos de 2.500 mg de sodio a dia (menosde 6 g de
sal). Lasal es esencial paralaviday los productos
frescos contienen la cantidad necesaria. No abusar de
lasal al preparar lacomiday probarlaen lamesa, an-
tes de usar el salero. Puede recurrirse a uso de otros
alimentos y especias para sazonar (1 cucharadita de
postre=2gdesodio=5gsd).

— Vigilar laingesta de liquidos para evitar la des-
hidratacién. Tomar aproximadamente dos litros a dia.
L os ancianos deben saber que tienen que beber aguaa
interval os regulares aungue no tengan sed. Deben co-
locar en sitio visible la cantidad de agua que tienen
gue tomar diariamente.

— Moderar e consumo de bebidas acohdlicas. Si
existe consumo de acohol, beber preferentemente vino
0 cerveza. Se recomienda no superar los 30 g de eta-
nol/dia. Numerosos estudios epidemiol 6gicos han de-
mostrado que laingesta de cantidades moderadas de al-
cohol (de 10 a 30 g de etanol al dia) reduce la
mortalidad cardiovascular, al comparar con los datos
obtenidos en abstemios. Este beneficio parece estar
mediado fundamentalmente por su efecto sobre las li-
poproteinas plasmaticas, principalmente elevando el
colesterol en HDL y, en menor medida, reduciendo el
colesterol en LDL. El otro efecto cardioprotector im-
portante parece ejercerlo disminuyendo la agregabili-
dad plaguetaria 'y produciendo cambios en la coagula-
ciény enlafibrindlisis®2. El posible papd antioxidante
de sus diferentes polifenoles* sigue siendo controver-
tido™. Hay que ser muy cautos con estarecomendacion
pues, cuando se trata de marcar normas generales diri-
gidas atodala poblacion, es muy dificil separar lafron-
tera entre los efectos beneficiosos del “buen beber” y
los indeseables del “mal beber”, que son muchos. Ade-
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mas, |os ancianos son mas vulnerables a sus efectos
pues tienen un menor metabolismo géstrico y hepético
del alcohol y menor cantidad de agua que repercutira
en un aumento de la alcoholemia ante la misma canti-
dad de alcohol ingerida. El acohol puede deprimir el
apetito, desplazar a otros aimentos de la dietay puede
interaccionar con diversos nutrientes (vitaminas B, B,
B, E...) o con los farmacos.

— Cuidar la dentaduray la higiene bucal para po-
der masticar bien y no tener que suprimir ningun ali-
mento de la dieta. Cuanto mayor sea la degradacion
de la dentadura y, por tanto, la restriccion de alimen-
tos, mayor sera el riesgo de desequilibrios o deficien-
cias nutricionales.

— Reducir € tabaquismo, pues aumenta el riesgo
cardiovascular y de cancer, las enfermedades respira
torias y también deprime el apetito.

Disefio y programacion de dietas en personas
mayor es

La amplia variedad interpersonal en las personas
mayores en cuanto a estados de salud, patologia sub-
yacente, tratamientos farmacol 6gicos, grado de auto-
nomia, gercicio fisico y habitos de consumo alimen-
tario hace necesario establecer pautas
individualizadas™ 711412,

En unadieta paralas personas mayores se debe ase-
gurar una buena disponibilidad de nutrientes, unas
preparaciones culinarias agradables y un entorno am-
biental acogedor.

Las personas de edad avanzada tienen necesidades
especificas, tanto médicas como nutricional es, necesi-
dades que deben estar garantizadas en todo momento,
incluso fuera de su domicilio, en el tiempo dedicado
a turismo y alas vacaciones.

Las dietas terapéuticas se estructurardn a partir de
ladietabéasica, siguiendo el mismo perfil que las pres-
cripciones sefialadas parala poblacién adulta.

Variedad y equilibrio nutritivo: dos factores que
van unidos. La variedad de la oferta permitiralain-
gesta de todos los alimentos adecuados para una ali-
mentacion saludable y adecuada a las necesidades in-
dividuales.

Planificacién menu diario. Estructura y
configuracion del mend

Laestructuratradicional de nuestros menus se basa
en;

» Primer plato o entrante. Suele estar elaborado a
partir de dimentos del grupo de los ceredesy farinéceos
(pasta, arroz, legumbres, patatas, etc.) o bien del grupo
delas verduras o lacombinacion de ambos grupos.

* Segundo plato con guarnicién. Habitualmente se
compone de un alimento del grupo delacarne, & pesca-
do o los huevos, junto con una guarnicién que para
equilibrar e mend debe contener verduras o farinéceos
en funcion del grupo de dimentos predominante en el
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primer plato. La cantidad de alimento proteico del 2°
plato debe ser adecuada alas necesidadesy no excesiva.

« Parala poblacién anciana, en algunos casos, es
conveniente sustituir el primer y segundo plato por un
plato Unico que comprenda alimentos de los diferen-
tes grupos. (Ejemplo: paella de arroz con pescado o
carne o albondigas en la sopa o puré.)

« Postres: la oferta puede ser multiple, desde fruta
alacteos, reposteria, helados, etc. Vaelapenainsistir
en la necesidad de tomar fruta frecuentemente para
ayudar a equilibrar la dieta diaria, no tan slo la fruta
mas corriente sino la gran variedad de que se dispone
en cada temporada, cuidando las formas adecuadas
parael consumo de las personas mayores: un grado de
madurez aceptable y presentaciones como macedo-
nias si tienen dificultades para pelarla. Se puede con-
sumir también fruta en compota o asada.

Es conveniente que en cada comida principal se
consuma una verdura y una fruta cruda (ensalada,
gazpacho, fruta natural o zumo de fruta...).

En la comida se debe incluir pan.

Distribucion de comidas diarias

Es aconsgjable fraccionar la dietaen 4 a6 comidas
diarias.

Aungue €l equilibrio se puede conseguir en €l total
de comidas del dia, es conveniente cumplir con el
equilibrio en cada comida principal .

Menu tipo para personas mayores
Primer plato:

— Un alimento farinaceo: arroz, pasta, legumbres
0 patétas.

— Una verdura cruda o cocida: gazpacho, crema
de verduras, verduras cocidas.

— Un plato mixto: pastel de verduras, empanada,
etc.

Segundo plato:

— Carne magra: pollo, ternera.

— Carnes grasas con moderacion: cerdo o cordero.
— Pescado blanco o azul.

— Huevos.

Postre:

— Fruta

— Lécteos.
— Pasteleria
Panecillo.

Condimentos

Se deben utilizar condimentos suaves y arométicos.
Evitar los picantes, los muy acidosy los agrios.

G. Arbonésy cals.



La sal: se debe moderar su consumo o no utilizarla
si existe patologia que asi 1o requiera.

Edulcorantes: se puede usar el azlcar con modera-
cion igual que miel o mermelada.

Grasas de condimento: es recomendable el uso de
aceites vegetales. Preferentemente €l de oliva.

Salsasy dlifios:

— Existen alifios diferentes para real zar el sabor
de las verduras crudas o cocidas, asi como aderezar
carnesy pescados asados.

— Se puede disminuir la cantidad de sal y utilizar
especias, hierbasy zumo de limon.

Técnicas culinarias aconsgjadas

Se pueden utilizar todas las técnicas culinarias,
aunque es recomendable usar con mas frecuencia:

* Coccion a vapor.

* Coccion a agua: hervido o escalfado.

* Coccion a horno o microondas.

* Coccion alaplancha

* A lapapillote.

Técnicas culinarias a usar moderadamente:

* Frituras, rebozados, empanados.

 Estofados.

» Guisos.

» Rehogados.

Texturay presentacion de |os platos (temperatura,
aroma, sabor, satisfaccién de los sentidos en general).
Consgjos précticos para la confeccion de menus

Aspecto, color, textura, temperatura

El menu debe ser ademés de nutritivo sensorial-
mente aceptable, es por ello que se deben cuidar di-
versos aspectos que el comensal puede recibir en con-
junto y que ayudan a la aceptacién o rechazo de un
plato o un mend. Un mend muy equilibrado pero poco
atractivo no serd apreciado.

Una presentacion agradable del plato y una combi-
nacion de colores apetecible, junto con latemperatura
adecuada para cada plato, va a contribuir a la buena
aceptacion del mend.

La utilizacién de un buen aceite para cocinar (por
gemplo, aceite de olivavirgen en fritura) realzael sa-
bor del alimento y ademas aporta componentes mi-
noritarios (por €., polifenoles) que no estan en otros
aceites. Ademés, los aceites monoinsaturados de bue-
na calidad forman una costra finay bien definida que
evita el engrasamiento del alimento y la evaporacién
del agua, por lo que €l alimento queda crujiente, gus-
toso y jugoso y, por tanto, amen de nutritivo, palata-
ble, es decir, agradable a paladar.

La textura de los alimentos también juega un papel
muy importante; en general es aconsgjable evitar lacom-
binacién de platos o aimentos de textura semejante. Sin

deran dgunastexturasy preparaciones culinarias de fécil
masticacion, como las més adecuadas para la gente ma-
yor. Asi seran més adecuadas unas albondigas o unas
croquetas que un filete de carne. También suelen ser més
duras las preparaciones a la plancha que los estofados o
cocciones a horno o microondas.

A veces, para algunas personas serd necesaria una
modificacién de la textura. Modificar la textura de la
alimentacién consiste en emplear los alimentos de
consumo habitual, cocindndolos siguiendo |as recetas
tradicionales y transformandolos seguiin las necesida
des (puré espeso, puré liquido o muy liquido). Siem-
pre que sea posible se partira de un ment normal para
hacer la modificacién, pero si se quiere tener éxito
hay que tener en cuenta algunas observaciones como
las siguientes.

Alimentos preparados en forma de puré

 Laleche es un alimento muy (til, se puede utili-
Zar tanto en preparaciones dulces como saladas.

* El pescado, aun triturado, puede dar sabor dema-
siado fuerte ala preparacion; se mejora con la adicion
deleche.

 Lasverduras, que a veces forman hilos, y las le-
gumbres, para eliminar las pieles, deben pasarse por
un pasapure.

* Si los alimentos se condimentan durante su pre-
paracion, se obtienen preparaciones mas gustosas.

« Debe afadirse materia grasa (aceite) si las coc-
ciones empleadas no latienen.

Los alimentos deben servirse a la temperatura que
corresponda gastronémicamente a la preparacion.
Ademas de favorecer que el comensal aprecie el valor
organoléptico del plato, ayuda a evitar €l riesgo de to-
xiinfeccion alimentaria.

Variedad estacional

Aungue muchos platos se pueden programar todo
el ano, ya que la estructura comercial aseguralas ma-
terias primas, es conveniente respetar |os ciclos esta
cionales de nuestro entorno. Ademés, sera adecuado
programar algunos platos y menus distintos propios
delaestacion friao del verano.

Las diferencias entre unos y otros menis son basi-
camente;

« Las materias primas.

« El sistema de elaboracion.

* Latextura

* Latemperatura

Ejempl o de un mismo menu en invierno o en verano:

Lentgjas estofadas
Merluza alaromana

Ensalada de lentgjas
Merluza con cebollay

embargo, debido alas dificultades de masticacion que tomate
presenta una parte importante de este col ectivo, se consi- Naranja Albaricoques
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Aspectos arecordar: * Los alimentos tendrén una presentacion agrada-
. . . _ bley vistosa.
» Lavariedad de alimentos garantiza una dieta sa- y
ludable. ] .
« Cocinar hien es un arte que colabora a una mejor Ejemplo de men(™
nutricion. .
; . P Desayuno:
 Ladietadebeincluir diariamente: pan, arroz, pas- o Lxeléhe desnatada.
ta, ensaladas, hortalizas, legumbres, |acteos, frutas, — Pan cereales o galletas con poca grasa
carne, pescadosy huevos. — Queso
» Hay que evitar €l exceso de grasas de origen ani- — M ermél ada.

mal contenidas en la carne, huevos, mantequilla, char-
cuteria, etc.

« Elegir preferentemente el aceite de oliva para co-
cinar y aderezar los alimentos, complementandolo, si
Se desea, con otros aceites de semillas.

Media mafiana:

— Frutaoinfusion.

Comida:

— Pasta, arroz o legumbres.

— Carne (poco grasa) o pescado (blanco o azul).

Ejemplos de menus. Dieta estandar, dieta blanday dieta semiliquida (A. Roset y M. Rivero)
DIETA ESTANDAR

Desayuno Comida Merienda Cena

Lunes Café descafeinado o cacao  Lentejas estofadas con Zumo de frutas. Sopa de pasta.
en polvo + con leche verduritas. Pescado ala Magdalenas. Redondo de pavo
semidescremada. Pancon  marinera. Naranja. con salsaligera. Kiwi.
mantequillay mermelada/
aceite de oliva

Martes Café descafeinado o cacao  Macarrones napolitana. Leche semidescremada.  Acelgas con patatas.
en polvo + con leche Muslitos de pollo a horno Pan con membirillo. Croquetas de queso con
semidescremada. Pancon  con verduras. Pera. ensalada variada
tomate con jamén cocido Melocoton en amibar.
[aceite de oliva.

Miércoles  Café descafeinado o con Cremade verduras. Butifarra Y ogur. Bizcocho. Arroz hervido con caldo.
cacao en polvo + con alaplancha con patatas fritas. Pescado al horno con
leche semidescremada. Macedonia de fruta natural. tomate. Manzana.

Pan con mantequilla
y mermeladalaceite
deoliva

Jueves Café descafeinado o Sopa de pasta. Estofado de Leche semidescremada.  Menestra de verduras.
cacao en polvo + con ternera. Manzana. Pan con queso en Tortillafrancesa.
leche semidescremada. porciones. Mandarinas.

Pan con tomate con pavo
[aceite de oliva.

Viernes Café descafeinado o con Ensalada variada de hortalizas. Leche semidescremada.  Sopa de pescado.
cacao en polvo + con Paella mixta. Mandarinas. Galletastipo “Maria”.  Hamburguesa de ternera
leche semidescremada. con escalibada. Pl&tano.
Pan con tomate con queso.

Sabado Café descafeinado o con Garbanzos con espinacas. Infusién. Requeson con  Puré de patatas.
cacao en polvo + con Calamares alaromana con azUcar o miel. Pescado al horno.
leche semidescremada. tomate alifiado. Kiwi. Macedonia de fruta
Pan con tomate con jamén natural.
cocido/aceite de oliva.

Domingo  Café descafeinado o con Ensaladillarusa con Leche semidescremada.  Pan con tomatey
cacao en polvo + con mayonesa con un centro Bolleria. embutido

|eche semidescremada.
Bizcocho o bollo con
mantequillay mermelada/
aceitedeoliva

de ensalada variada. Lomo
relleno con pasas, ciruelasy
pifiones. Producto lacteo

(flan, natillas, yogur, requeson...).

otortillarellenade
verduras. Ensalada
variada (lechuga,
zanahoriarallada, etc.).
Pera.

Incluir en los mends el pany las bebidas.
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DIETA BLANDA

Desayuno Comida Merienda Cena

Lunes L eche semidescremada. Puré de patata con poca Zumo de frutas (no Sopa de pasta. Redondo
Pan con mantequillay verdura. Pescado ala acidos). Galletastipo de pavo con salsaligera
mermelada/aceite deoliva.  marinera (jugo suave). Maria. Manzanaa horno.

Fruta cocida

Martes L eche semidescremada. Macarrones con salsablanca.  Leche semidescremada. Calabacin sin piel con
Pan con jamén cocido/ Muslitos de pollo a horno Pan con membrillo. patata. Rebanadas de pan
aceite de oliva con zanahoria. Pera hervida con queso. Melocotén

en amibar.

Miércoles  Leche semidescremada. Crema de zanahoria. Butifarra Y ogur. Bizcocho. Arroz hervido con caldo.
Pan con mantequilla alaplanchacon patata al Pescado al horno.

y mermelada/aceite horno. Macedonia de fruta Manzana con canela
dealiva en almibar.

Jueves L eche semidescremada. Sopa de pasta. Estofado de Leche semidescremada. Patatay zanahora
Pan con pavo/aceitedeoliva.  ternera magra con zanahoria.  Pan con queso en hervida. Tortilla

Compota. porciones. francesa. Membirillo.

Viernes L eche semidescremada. Puré de calabacin sin piel Leche semidescremada.  Sopa de pescado suave.

Pan con queso. y zanahoria. Arroz blanco con Galletastipo “Maria’ Hamburguesa de ternera
totilla. Melocotén en amibar. con escalibada.
Pifia en almibar.

Shbado L eche semidescremada. Puré de legumbre pasado por  Infusion. Requesdn con  Puré de patatas. Pescado
Pan con jamén cocido/ el colador chino con patatay  azlcar o miel. a horno. Macedonia de
aceite deoliva zanahoria. Pescado hervido fruta en almibar.

con laurel. Peraal horno.

Domingo  Leche semidescremada. Patatas hervidas con calabacin Leche semidescremada.  Pan con pavo
Bizcocho o bollo con sin piel. Hamburguesa. Brioche. 0 jamon cocido o0 queso
mantequillay mermelada.  Producto lacteo (flan, natillas, o tortilla francesa.

yogur, requeson...) Pera hervida con canela.

Incluir en los mends el pany las bebidas.

DIETA SEMILIQUIDA
Desayuno Comida Merienda Cena

Lunes Infusion. Leche Puré de patata liquido. Zumo de frutas Sopa de pasta.
semidescremada. Tx Pescado. Y ogur. (no &cidos). Tx de pavo. Compota

de manzana.

Martes Infusion. Leche Sopa de pasta. Tx de Leche semidescremada.  Puré de calabacin sin
semidescremada. pollo a horno con zanahoria. piel con patata. Tx de

Peralicuada. ternera. Zumo de frutas.

Miércoles  Infusion. Leche Crema de zanahoria. Batido de yogur. Sopade arroz. Tx de
semidescremada. Tx de carne. Zumo de frutas. pescado. Compota.

Jueves Infusién. Leche Sopa de pasta. Tx de carne. Leche semidescremada.  Cremade patatay
semidescremada. Compota. zanahoria. Tx de huevo.

Infusion.

Viernes Infusién. Leche Sopa de arroz. Tx de huevo Batido de yogur. Sopa de pescado muy

semidescremada. con puré de calabacin sin piel suave. Tx deternera
y zanahoria. Zumo de fruta. Zumo de frutas.

Sabado Infusién. Leche Sopavegetal. Tx de Infusién o leche Puré de patatas. Tx
semidescremada. pescado. Compota. semidescremada. pescado a horno. Batido

de yogur y Fruta cocida.

Domingo  Infusion. Leche Puré de patatas con calabacin  Leche semidescremada.  Sopa de pasta. Tx de

semidescremada.

sin piel. Hamburguesa.
Batido de yogur.

jamon cocido. Compota
de pera.

Los Tx de pasaran por un colador chino.
Laleche semidescremada también se puede ofrecer con azlicar, excepto en aquellas personas que presenten alguna patologia que no
recomiende su utilizacion. Puede ser substituida por un edulcorante artificial.
Los zumos de fruta a ofrecer deben ser de frutas no &cidas. Las cocciones seran sencillas: planchas, hervidos, horno, etc.
Latextura de los alimentos sera liquida o semisolido.

Nutricidn y recomendaciones dietéticas
para personas mayores
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— Guarnicién vegetal (ensalada o verduras).
— Fruta

Merienda:

— Yogur con poco azlicar o miel.

— Galletas o biscotes o brioche.

Cena:

— Sopade pasta o verduras o patatay verdura.
— Jamén cocido o un huevo, pescado o0 queso.
— Fruta o zumo de fruta.

Al acostarse:

— Leche caliente o infusion.

— Gadlletas.

Pan.

Bebida.

Laleche semidescremada también se puede ofrecer
con azlcar, excepto en agquellas personas que presen-
ten alguna patologia que no recomiende su utiliza-
cion. Puede ser sustituida por un edul corante artifi-
cia.

L aleche semidescremada también se puede of recer
con azUcar, excepto en aguellas personas que presen-
ten alguna patologia que no recomiende su utiliza-
cion. Puede ser substituida por edulcorante artificial.

Los zumos de fruta a ofrecer deben ser de frutas no
acidas. Las cocciones seran sencillas; planchas, hervi-
dos, horno, etc.

Laleche semidescremada también se puede ofrecer
con azlicar, excepto en aguellas personas que presen-
ten alguna patologia que no recomiende su utiliza-
cion. Puede ser substituida por edulcorante artificial.

Los zumos de fruta a ofrecer no deben ser &cidos.

La textura de los alimentos sera liquida o semi-
sdlido.

Valoracién del riesgo nutricional

Lavaloracion del estado nutricional de una perso-
na o de un grupo de poblacion debe hacerse desde
una multiple perspectiva: dietética, antropométrica,
bioquimica, inmunolégicay clinica. Aunque no es
posible tener una idea exacta del estado nutricional a
partir de datos dietéticos exclusivamente, los resulta-
dos de las encuestas alimentarias permiten, sin em-
bargo, obtener informacién sobre la posibilidad de
gue una persona o un grupo tengan ingestas inade-
cuadas de energiay nutrientesy constituyan un grupo
deriesgo.

La valoracion de la dieta en los ancianos presenta
una serie de dificultades afiadidas que condicionan la
técnicaa utilizar. Limitaciones como laedad y la pro-
pia heterogeneidad del grupo aestudiar, su gran varia-
bilidad en laingesta, las diversas alteracionesfisicasy
psiquicas que pueden dificultar la recogida de datos,
la pérdida de memoria, las enfermedades y dietas es-
peciales que puedan estar realizando, su forma de
vida (independiente/institucionalizados (residen-
cias)/hospitalizados), limitaciones relacionadas con la
vista, oido, expresion oral o escrita, etc., hacen que
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haya que individualizar y modificar las técnicas, usar
encuestas de observacion directa, tener més paciencia,
dedicar més tiempo y recurrir ala ayuda de las perso-
nas que cuidan o comen con &l anciano.

Ademés de las encuestas alimentarias, existen dife-
rentes cuestionarios para evaluar €l riesgo de malnu-
tricion e identificar a aquellos ancianos que podrian
beneficiarse de una prontaintervencién. Son Utileslos
de Davies (1981) y de Groot y cols. (1998).

El The DETERMINE Your Nutritional Health
Checklist desarrollado por la Asociacion Americana
de Dietéticay el National Council of Aging de
EE.UU™ consta de 10 preguntas de Si/No relaciona-
das con la salud nutricional y puede ser rellenado por
€l propio interesado. No realiza un diagnéstico clinico
pero permite descubrir a las personas que tienen in-
gestas inferiores a las ingestas recomendadas.

Otro instrumento muy utilizado y Util es el Mini
Nutritional Assessment (MNA)** que incluye valora-
cion antropométrica, global (medicacion, estilo de vi-
da...), dietéticay subjetiva.

Conclusiones

Algunos de los problemas de salud de este grupo
tan heterogéneo y vulnerable podrian ser solventados,
0 a menos paliados, mediante una adecuada interven-
cion nutricional que contribuiria a mejorar la calidad
de vida del anciano, reducir la susceptibilidad a algu-
nas de las enfermedades mas frecuentes y contribuir a
su recuperacion y de esta manera, ayudar a mantener,
durante el mayor tiempo posible, un estilo de vida in-
dependiente para permanecer siempre que sea posible
en el ambiente propio de cada uno. El consgjo dietéti-
co dirigido alas personas de edad debe de ser un com-
ponente bésico dentro de las actividades de promo-
cion de la salud con el fin de aumentar sus
conocimientos y modificar sus actitudes en los aspec-
tos relacionados con la aimentacién y, para ello, los
profesionales de la salud estan en una posicion opti-
ma. Cualquier intervencién dietética debe basarse en
un adecuado conocimiento de la situacién y debe eva-
luarse periodicamente para comprobar la tolerancia 'y
laadherenciaalamisma. Esimportante, por tanto, sa-
ber qué factores modifican sus necesidades y cuél es
el estado nutricional de esta poblacion.
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Abstract

Changesin nutritional statusareimportant in clinical
practice because they relate to an increase in morbidity
and mortality. Studies about nutritional problemsin
hospitalized adults have been reported since the 1970s.
The prevalence of malnutrition has varied from 10 to
70%, depending on the diagnostic criteria used. The
hospital studied and the duration of admission.

Aim: To assess, in the first day of hospital stay, the
nutritional status of adults admitted to undergo elective
surgery in a public hospital of the State of Acre, Amazon
Region, Brazil.

Study design: Sectional study from April 7to May 22,
2002.

Patients and methods: 155 consecutive nutritional eva-
luations wer e performed using several parameters - glo-
bal subjective assessment (GSA), anthropometric mea-
surement and some labor atory tests. For the diagnosis of
malnutrition the Index Suggestive of Malnutrition
(ISM), as proposed by Waitzberg, was adopted. In the
evaluation of obesity the BMI (Body Mass Index), with
cutoffs suggested by WHO was used.

Results: 75.2% were women. Average age was 34.4 +
10.1 years. Mulatto (63.1%) was the prevailing racial
group. Gynecological (43.6%) was the most frequent
surgery. |SM disclosed a 12.1% prevalence of malnutri-
tion. BMI classified 2.0% of the patientsasgradel over-
weight and 15.4% as being obese. Among 76 patients
classified as normal by BMI, 15 (19.7%) were conside-
red malnourished by ISM criteria. Concordance betwe-
en ISM and BM| was weak (k = 0.07). GSA classified
100% of the cases as well nourished.

Conclusion: Lack of a golden standard to make the
diagnosis of changesin nutritional status has been one of
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EVALUACION NUTRICIONAL DE PACIENTES
ADULTOSINGRESADOSEN UN HOSPITAL DE LA
REGION AMAZONICA

Resumen

L os cambios del estado nutricional son importantes
en la practica clinica porque se relacionan con un au-
mento de la morbilidad y de la mortalidad. Desde los
afos 1970 se han comunicado estudios sobre los proble-
mas nutricionales de los adultos hospitalizados. La pre-
valencia de la malnutricion varia del 10 al 70% segln
los criterios diagndsticos empleados, € hospital en cues-
tion y la duracién del ingreso.

Objetivo: Evaluar en el primer dia de estancia hospi-
talaria el estado nutricional de adultos ingresados para
cirugia programada en un hospital publico del estado de
Acre, region amazonica, Brasil.

Disefio del estudio: Estudio transversal desde el 7 de
abril hasta el 22 de mayo de 2002.

Pacientes y métodos: Se efectuaron 155 evaluaciones
consecutivas del estado nutricional mediante varios pa-
rametros, a saber, la evaluacion subjetiva global (ESG),
medidas antropométricas y algunos datos de labor ato-
rio. Para el diagnostico de la malnutricion se adopto el
indice de malnutricién (1SM) propuesto por Waitzberg.
Para evaluar la obesidad se empled el IMC (indice de
masa cor poral) con los valores discriminatorios r eco-
mendados por laOMS.

Resultados: El 75,2% pertenecia al sexo femenino. El
promedio de edad ascendia a 34,4 + 10,1 afios. El grupo
racial predominante era el mulato (63,1%). La cirugia
més comun fue la ginecoldgica (43,6%). El ISM revel6
una prevalencia de malnutricion del 12,1%. Entrelos 76
pacientes con un IMC normal, 15 (19,7%) se hallaban
mal nutridos segin los criterios de ISM. La concordan-
ciaentreel ISM y el IMC resulté débil (k = 0,07). La
ESG revel6 que todos los pacientes se hallaban bien nu-
tridos.

Conclusién: La ausencia de un patroén oro para el
diagnostico de las variaciones del estado nutricional es



the deter minants of the wide variations observed in the
pertinent literature and it has hindred valid compari-
sons. The present study suggests that BM| should be
used asan indicator of proportion and not of nutritional
status. GSA underestimates the diagnosis of malnutri-
tion. This paper concludes that establishing uniform
standards for diagnostic criteria for malnutrition is ur-
gently required and suggests preferring IMS (I ndex
Suggestive of Malnutrition) because of its easy use, low
coast and high sensitivity.

(Nutr Hosp 2003, 18:138-146)

Keywords: Nutritional assessment. Nutritional evalua-
tions.

Introduction

Malnutrition predisposes to several severe compli-
cations, including a tendency to infection, difficulty
of scar formation, respiratory failure!, cardiac failure,
a decrease in hepatic protein synthesis, reduction of
glomerular filtration and of gastric acid productionZ.
Malnutrition also contributes to increasc morhidity in
hespitalized patients (slow scar formation with fistu-
las?, elevation of the rate of hospital infection)*. These
complications lead to a delay in the duration of hospi-
tal stay, arise in coasts and in mortality, especially in
surgical patients®. From this association the concept of
“complications associated with the nutritional status”
emerged**7, usually known as nutritional risk’. Some
authors® use this basis to consider the recognition of
these complications as golden standard to classify pa-
tients as low or high risk. By doing so, the nutritional
assessment of hospitalized patients is converted from
a diagnostic tool into a prognostic tool®. Therefore se-
veral prognostic indexes of varied complexity combi-
ning anthropometric measurements with laboratory
tests apeared in the pertinent literature®.

Otherwise, overweight and obesity are also risk
factors for a varied number of health injuries, the
most frequent being: ischemic heart disease, arterial
hypertension, cerebral vascular accident, type 2 dia-
betes mellitus, cholelithiasis, osteoarthritis (especially
of knees), postmenopausal breast cancer, endometrial
cancer, reflux esophagitis, hiatus hernia and psycho-
logical problems® .

Studies on malnutrition prevalence in hospital envi-
ronment started in the eight decade of the last century,
departing from the classical work of Butterworth!! en-
titled “The skeleton in the hospital closet”, which
arouse the attention for the possibility of finding mal-
nutrition in inpatients'. Since then, several studies
were developed but, nevertheless, the prevalence of
malnutrition has presented wide variation depending
of different parameters used for classification, as the
type of population studied and the duration of hospital
StayIB—IS.

Thus, the prevalence of malnutrition in American
hospitals varied from 15 to 70%. So that classifying

uno de los determinantes del margen tan grande de va-
riacion descrito en la bibliografia pertinente, que ha di-
ficultado cualquier comparacion valida. En este estudio
se sugiere que el IMC debiera emplear se como indice de
proporcion y no del estado nutricional. La ESG subesti-
ma el diagndstico de la malnutricion. En este trabajo se
concluye que se necesitan, de forma urgente, normas
uniformes para establecer €l diagnéstico de la malnutri-
cion y serecomienda el IM S (indice de malnutricion) de-
bido a su sencillez, bajo costey elevada sensibilidad.

(Nutr Hosp 2003, 18:138-146)

Palabras clave: Evaluacion nutricional. Evaluaciones nu-
tricionales.

malnutrition continues to be a controversial theme in
the literature®. For this reason several authors recom-
mended the creation of standards'®'". Jeejeebhoy e
tal.'® state that when malnutrition is recognized based
only in one parameter, around a quarter of the popula-
tion would be considered abnormal and, because of
that, they suggested using at least three criteria.

In Brazil, a sectional, multicentric study with ran-
dom choice of 4000 patients, entitled Inquerito Brasi-
leiro de Avaliagao Nutricional (IBRANUTRI), Brazi-
lian Inquiry of Nutritional Assessment was
performed. Its aims were: 1) to determine the preva-
lence of malnutrition in hospitals for adults belonging
to the Sistema Unico de Satde (SUS) - Single Health
System; 2) to examine closely the preoccupation of
the health staffs with the nutritional status of these pa-
tients; 3) to evaluate the use of nutritional therapy'®.
The technique of nutritional assessment used was the
“Avaliacao Nutricional Subjetiva” (Subjective Nutri-
tional Assessment) or “Avaliacao Subjetiva Global,
(Global Subjective Assessment) GSA, proposed by
Detsky et al.” This study revealed that almost half
(48.1%) of hospitalized patients was malnourished;
severe malnutrition was found in 12.5% of them; hos-
pital related malnutrition progressed in proportion to
the duration of hospital stay; that only in 18.8% of the
medical charts there was any report on nutritional sta-
tus of the patient and only 7.3% patients received nu-
tritional therapy (6.1% enteral nutrition; 1.2% paren-
teral nutrition)*.

Taking into consideration the IBRANUTRI* results
and the lack of studies on nutritional assessment of
hospitalized patients in the Northern region of Brazil,
it was decided to performed the present study with the
aim of assessing the nutritional status of adult patients
hospitalized for surgical treatment in a public hospital
from the State of Acre, located in Western Amazon
Region.

Cases and methods

The present sectional study was performed from
April 7 to May 27, 2002, in the Fundacao Estadual do
Acre (FUNDHACRE) - Acre State Foundation - Hos-

Nutritional assessment of adult patients
admitted to a hospital of the amazon region
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pital, in the town of Rio Branco. This is an 150 beds
general tertiary public institution that averages 650
monthly admissions. A pilot study had been done, in
February and March 2002, for evaluation of the met-
hodology to be used and reevaluation of sample size
calculation by Epi-info (Version 6.0).

The sample of the study included 155 adult patients
(age 20 to 59 years)®, consecutively admitted for
elective surgical treatment. The nutritional assess-
ment was performed within less than 24 hours of ad-
mission in order to avoid possible progression of mal-
nutrition"*2!. Thus, the patients were evaluated in the
day af admission, on the eve of surgery, after signing
the Informed Consent (Termo de Consentimento Liv-
re e Esclarecido), approved by the Ethics Committee
in Research, FUNDHACRE.

Exclusion criteria comprised patients younger than
30 years and older than 60 years’, and those with mo-
tor handicap, mental deficit or impaired alertness, as
well those unable to standup for anthropometric mea-
surements (weight and height). Were also excluded
patients transferred from another hospital or from ot-
her FUNDHACRE service where they had been hos-
pitalized for more than 24 hours and those readmitted
during the study but who had been already evaluated,
besides those who refused to participate of the study.

A standard questionnaire was initially applied. It
contained demographic data (age, gender, racial
group, socio-economic status indicators), surgical
diagnosis, associated conditions (arterial hypertension,
diabetes mellitus, etc.), continuous use of medications,
alcoholism, smoking, illegal drugs use. Physical exa-
mination intended to detect specific nutritional defi-
cits®. Socio-economic status was determined by the
sum of scores obtained by the analysis of the following
items: occupation, school level, housing conditions.
Minimal score possible was 0 (zero); maximal, 15 (fif-
teen). Using the median (six) as a limit, two categories
of socio-economic status were established: zero to six
- low; seven to fifteen - high.

The Global Subjective Assessment (GSA) propo-
sed by Detsky et al.”, modified by Garavel et al., as
suggested by Waitzberg and Ferrini** and Coppini et
al.» was utilized. This methodology was preferred be-
cause it offers points for each item and the ultimate
category is obtained by the sum of the scores. The
GSA classification distinguishes the following cate-
gories: a) malnourished < 17 points; b) moderately
malnourished or in nutritional risk - from 17 to 22
points; and c) severely malnourished > 22 points? .

In the evaluation of the nutritional status of patients
several parameters were used once in the pertinent li-
terature there is lack of an universally accepted gol-
den standard for the diagnosis of malnutrition and it
has been suggested that the best method is the an or-
ganized way of multifatorial approach®.

Anthropometric data were gathered by three pre-
viously trained physicians. A beam scale with mobile
weights? (Brand Filizola®), previously submitted to

140 Nutr. Hosp. (2003) 18 (3) 138-146

metrological verification valid for one year by INME-
TRO-ACRE was used for weighing. This procedure
was done after calibration of the gamut of the scale to
zero®, the patient wearing standard hospital clothes,
without shoes and with the bladder empty?. Two me-
asurements were obtained and their average was re-
gistered® 220, Height was measured using the stadio-
meter of the scale®, following the same details as for
weighing, besides not using anything in the head® 2,
The average of two measurements was used. Body
mass index was obtained using the formula BMI =
weight (kg)/height (m)?, as preconized by WHO. Its
1985 ranges for underweight® and the 1998 for obe-
sity'® were used. These included the following catego-
ries: grade III underweight (severe): BMI < 16.0; gra-
de IT underweight (moderate): BMI 16.0 to 16.99;
grade I underweight (mild): BMI 17.00 to 18.49; nor-
mal range: BMI 18.5 to 24.99; pre-obesity (over-
weight): BMI 25.0 to 29.99; grade I (moderate) obe-
sity BMI 30.0 to 34.99; grade II (severe) obesity: BMI
35 to 39.99; and grade III (very severe, morbid) obe-
sity BMI = 40.00 kg/m*.

Other anthropometric data were: (1) arm circumfe-
rence (AC), obtained with a non stretchable metric
scale in centimeters®?>?; (2) triceps skin fold (TSF)
was measured using the skin fold caliper or the Lange
adipometer (with a 0.1 mm approximation, calibrated
before and after the daily data collection using a cali-
brator block™®). Both AMC and TSF were measured in
the right arm of the patient in standing position>-32!;
the average of three lectures was considered the final
measurement?; (3) arm muscle circumference (AMC)
was calculated using the formula®: AMC (cm) = AC
(cm) - [1I X TSF (cm)].

A blood sample of approximately 8 ml was taken
from each patient for hematocrit (HT), hemoglobin
(HG) and total lymphocyte count (LYMPH) determi-
ned by automatized lecture with an ABX® - Micros 60
apparatus. Serum albumin and total cholesterol were
also enzimatically measured using Dimension A/R,
Dade Behring® equipment. All the determinations we-
re performed in the FUNDHACRE Clinical Patho-
logy Laboratory.

The index suggestive of malnutrition®, ISM, obtai-
ned by the sum of all pondered values attributed to se-
ven nutritional parameters was used for classifying
malnutrition.

The patients whose results were = 3 were conside-
red malnourished (table I). The formulas for percen-
tual calculations of the variables used for establishing
an ISM® are presented in table II, and their cutoffs in
table III; the reference values of the anthropometric
parameters are in table IV. The values for ISM calcu-
lation are described to facilitate their reproducibility,
since they were obtained from different sources.

Ideal weight was calculated according to the age
range and gender taking into consideration as the 50
percentile of the values based on the Health and Nu-
trition Examination Survey (HANES 1971-1974)%.

K. Acuha y cols.



Tablel
Variables for the calculation of the Index Suggestive
of Malnutrition (1SM)

Variable MR R

— N W NN

Extracted from reference 8.

MR: moderate depletion; SR: severe depletion; WL%: percentual
of recent weight loss; PIBW%: percentual of ideal body weight;
TSF%: percentual of triceps skinfold; AMC%: percentual of arm
muscle circunference; ALB: albumin; LYMPH: lymphocyte count;
HT: hematocrit.

IMC was used for the classification of obesity, as it
is considered to be a good indicator of excess deposit
in the adult* .

For data analysis the SPSS (version 9.0) program
was used. The continuous variables were studied as
averages, standard deviations, minimal and maximal
values and were compared by the bicaudate Student t
test for independent samples. The qualitative varia-
bles were evaluated by their percent values and com-
pared using the quisquare test. The results of the
statistical analysis were considered significant when
the error probability was < 0.05.

Results

From the 155 patients evaluated sis (3.9%) were
excluded due to loss of laboratory results. The demo-
graphic characteristics of the patients are presented in
table V. From the 149 patients admitted for elective
surgical treatment 112 (75.2%) were women, and 65
(58%) from them were hospitalized to undergo gyne-
cological surgery (table VI). The average age of the

Tablell .
. . male patients was 38 (+ 12.7) years and that of wo-
Percentual calculations of some variables that compund -1 -
men was 33.1 (+ 8.75) years. The prevailing racial
the ISM group was mulatto (94, or 63.1%). One hundred forty
. . of the patients were born in the state of Acre and 99
Variable Formulas
PIBW% actual weight/usual weight X 100 ) Table.V. .
TSF% measured TSF/standard TSF X 100 Demographic characteristics of the patients
AMC% measured AMC/standard AMC x 100 o
Characteristic n %
Extracted from reference 22.
Gender
Male ..ceoeieieieeee e 37 24.8
Female.......ccccoovvviininiiniinne 112 75.2
; Tablelll ; Racial group
Cutoffs of the variables used for calculation of the IS Mulato .....cocvevverrerreeieeeeeeeeenns 94 63.1
- 41 27.5
Variable MR RN 07
1 0,7
loss of 10220%  loss >20% 1 0.7
61a80% < 60% No information 11 7.3
61 a 80% <60% Procedence
61 a 80% = 60% Rio Branco .......ccceevevevevvenncnnne. 99 66.5
24-29mg/dl <24 mg/d] Oher CitY ....eeeerrreereseesocererees, 41 27.5
800-1199/mm?’ < 800/mm’ Other State .........cceeeveeeververeeenne 9 6.0
43-37 <37 Occupation
37-31 <31 Unemployed........cccccevereeennnne. 7 4.7
From references 8, 35. Hard or doemestic .................... 71 47.7
Not specialized........cccceeeuenenne. 50 33.6
Tecnial................. e 19 12.8
TablelV Superior 2 1.3
References values of the anthropometrics variables Schooling
THterate ....oovveeveeeeeieeieeienene 23 15.5
Variable Male Female First grade ........ooevvrvrvererennen. 91 61.0
Second grade.... 31 20.8
TSF (mm) ................................... 12.5 16.5 Third grade ______ 4 2.7
AC (cm) ...................................... 29.3 28.5 Socio-economic status
AMC (CM).cooniciiciinieriies 253 232 LOW wovoorereereeeeeesseeeseeeeseenaes 81 54.4
From reference 24. Highi oo 68 45.6
Nutritional assessment of adult patients Nutr. Hosp. (2003) 18 (3) 138-146 141
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Table VI
Type of surgery and associated medical conditions

n %
Type of surgery
Gynecological ......c.ecevierenenenenne 65 43.6
OrthopeadiCs ........coceeverrerriernennee. 20 13.4
Vascular.......ccoovvveeiiviieeeiciieeeeene 16 10,7
Urologic ..ccvevvevveveeeeeeeicicnenncencne 10 6.7
General, Mayor .........cccoeeeevenvenenne. 10 6.7
General, midian.........ccccceeeeeenneeennnn. 9 6.1
Otorrinolaringologic ........cc..ce........ 9 6.1
General, Minor.........ceeevveeveeuveeeen. 7 4.7
Oftalmic ...coveoveevererieieienicncnenene 3 2.0
Associated medical conditions
Arterial hypertension ..........c..c..... 16 10,7
Diabetes mellitus ..........cccceveruennene 2 1.3
Antecedents of pancreatitis............ 1 0.7

(66.4%) in its capital, Rio Branco. As for occupation,
7 (4.7%) were unemployed and only two had a high
standard occupation (table V). In terms of schooling
(table V), most patients (76.5%) were either illiterate
(23 or 15.4%) or had completed only the first grade
(91 or 61.1%). Eighty-one patients (54.4%) were of a
low socio-economic status and 68 (45.6%) had a high
level of living.

Associated medical conditions, shown in Table VI,
revealed that 16 (10.7%) patients had high blood pres-
sure; among them, 9 (56.2%) presented with variable
degree of excess of weight; two (1.3%) patients had
the diagnosis of diabetes mellitus - they had a normal
BMI. No other relevant coneorbitics were referred ex-

cept for the (0.7%) case of a woman with a biliary
pancreatitis that had occurred in the previous 6
months.

On physical examination, no specific nutritional
deficiency was detected.

The Global Subjective Assessment (GSA) classi-
fied 100% of the patients of this study as well nouris-
hed; their points varied from zero to ten. The patient
who had the highest score was the woman with a re-
cent history of pancreatitis and she was classified as
not having malnutrition; from the 28 patients with
score O by GSA, 3 (10.7%) were considered malnou-
rished according the Index Suggestive of Malnutrition
(ISM).

Table VII shows the findings of anthropometric
and laboratory parameters, distributed by gender. The
average weight for the male patients was 71.8 kg and
for the women, 60.9 kg (p < 0.0001); the average
height for the male patients was 152.5 cm, and for the
female, 142.5 cm (p < 0.0001); the average BMI was
25.9 for men and 25.2 for woman (p = 0.377). The re-
maining informations may be seen in table VII.

The BMI distribution according to gender and so-
cio-economic status is shown in table VIII. Only 3
(2.0%) patients presented grade I underweight; 76
(51%) had a normal BMI; 47 (31.5%) were conside-
red pre-obese; 19 (12.8%) were grade I obese (4 men,
10.8% of 37 and 15 women, 13.4% of the total num-
ber of 112); 4 (2.7%) were classified as having grade
II obesity (3 men 8.1% of 37 and 1 woman, 0.9% of
112). No significant statistical differences between
the BMI grades and socio-economic status (p > 0.76)
and gender (p > 0.82) were found.

When calculations to define ISM were performed,

Table VIl
Anthropometric and laboratory variables disposed according the gender

Variable Gender n Media D Minimum Maximum p:

Weight (kg) male 37 71.8 15.3 51.5 115.6 < 0.0001
female 112 60.9 10,7 42.2 93.5

Height (cm) male 37 166.4 7.9 152.5 185.0 < 0.0001
female 112 155.5 5.9 142.5 173.5

BMI (kg/m?) male 37 25.9 49 17.8 36.9 0.377
female 112 25.2 4.1 17.1 36.6

TSF (mm) male 37 20.0 9.9 6.0 60.0 0.039
female 112 23.8 5.8 9.0 37.0

AC (cm) male 37 29.3 3.7 23.0 39.5 0.279
female 112 28.5 3.5 18.0 37.0

AMC (cm) male 37 23.0 3.2 16.8 29.72 0.001
female 112 21.1 2.4 11.7 27.58

HT (%) male 37 41.2 3.4 30 47 < 0.0001
female 112 35.9 3.6 24 43

LYMPH (mm?) male 37 1943.7 611.4 1034 3479 0.615
female 112 1883.1 640.6 585 4173

ALB (g/dl) male 37 3.9 0.3 3.3 4.5 < 0.0001
female 112 3.6 0.343 2.7 4.8

 test of Student; SD: standard desviation.
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Table VIII
BMI distribution according to gender and socio-economic status

IMC, n (%)
Socio-economic
Gender status Thiness |2 Normal® Pre-obeser Obese I¢ Obese l1® Total
Male low 1 (4.8) 10 (47.6%) 5(23.8) 3 (14.3) 2(9.5) 21 (100.0)
high - 8 (50.0) 6 (37.5) 1(6.3) 1(6.3) 16 (100.0)
Total 1(2.7) 18 (48.6) 11 (29.7) 4 (10.8) 3(8.1) 37 (100.0)
Female low - 31(51.7) 21 (35.0) 8 (13.3) — 60 (100.0)
high 2(3.8) 27 (51.9) 15 (28.8) 7 (13.5) 1(1.9) 52 (100.0)
Total 2(1.8) 58 (51.8) 36 (32.1) 15 (13.4) 1(0.9) 112 (100.0)

(a+b) vs (c +d +e): gender x> =0.55 p > 0.82; socio-economic status X>=0.97 p > 0.76.

14 (9.4%) patients had to be excluded because they
were unable to report their usual weight, preventing
the determination of the weight loss percentage. In
these cases the result was considered to be 0. ISM va-
lues obtained varied from O to 5; 18 (12.1%) patients
were considered malnourished. Table IX shows the
classification of malnutrition according to ISM in re-
lation to gender and socio-economic status. From 37
men, 3 (8.1%) were considered malnourished; from
the 112 women 15 (13.4%) had malnutrition, accor-
ding to the ISM. When socio-economic status and

TableIX
Classification of malnutrition according to ISM in relation
to gender and socio-economic status

Classification according IMS, n (%)

Socio-
Gender economic Not malnou- Malnou-

status rished rishedq Total
Male low 19 (90.5) 2(9.5) 21 (100.0)
high 15(93.8) 1(6.3) 16 (100.0)
Total 34(91.9) 3(8.1) 37 (100.0)
Female low 51 (85.0) 9 (15.0) 60 (100.0)
high 46 (88.5) 6(11.5) 52(100.0)
Total 97 (86.6) 15(13.4) 112 (100.0)

(avs b): gender X (Yates) = 0.73 p < 0.57; socioeconomic status X*
=0.38 p<0.54.

gender were compared among well nourished and
malnourished patients no statistically significant dif-
ferences were found.

Table X compares ISM to the degrees of BMI. It is
verified that 15 (19.7%) of the 76 patients classified
as normally nourished using BMI could be identified
as malnourished by the ISM; 2 of 47 (9.4%) pre-obese
by BMI had malnutrition by ISM; and from 3 under
weight patients in only 1 malnutrition was suspected.
Table XI shows BMI and ISM distribution for calcu-
lation of the kappa index (k). The concordance among
them in the diagnosis of malnutrition was found to be,
in the present series, equal to 0.07.

Discussion

The population evaluated in the present study in-
cluded a majority of young women admitted to the
hospital to undergo gynecological surgery, without
relevant comorbidities and no apparent signs of speci-
fic nutritional deficit on careful physical examination.
These cases had and indication for elective surgery,
had preoperative workup and pertinent laboratory
tests and were considered fit for surgery. This leads to
the deduction that they belong to the segment of the
general population with no relevant heatin insult, the
nutritional status included.

Perhaps for this reason GSA was unable to iden-
tify malnourished patients. Nevertheless GSA has
been extensively studied and validated in the litera-

Table X
Comparison between |SM to the degrees of BMI

BMI n (%)
Thinness| Normal Pre-obese Obese | Obese 1 Total
Not malnourished ............ 2(1.5) 61 (46.6) 45 (34.4) 19 (14.5) 4 (3.1 131 (100.0)
Malnourished 1(5.6) 15 (83.3) 2(11.1) - - 18 (100.0)
Total.....oooeeoeeoee 3(2.0) 76 (51.0) 47 31.5) 19 (12.8) 42.7) 149 (100.0)
X2 = 10.58 p < 0.001.
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Table XI
BMI and |SM distribution for calculation of the kappa index

BMI n (%)
ISM Malnourished Not malnourished Total
Malnourished 1(5.6) 17 (94.4) 18 (100.0)
Not malmourished 2(1.5) 129 (98.5) 131 (100.0)
Total 3(2.0) 146 (98.0) 149 (100.0)

k=0.07 (weak).

ture when it is compared with objective methods***
7.12,24.25,32.3 - On the other side, the initial GSA model
proposed by Detsky et al.®, which is considered
highly subjective, may be applied by lowly expe-
rienced professionals since the concordance is refe-
rred to be 79%%.

The advantages of this method consist in being
simple, of low coast, rapid use, and that it is adjusta-
ble ta several clinical situations™ 2. Besides, it may be
considered as a prognostic criterion’. The findings of
the present study may be explained taking into consi-
deration the opinion of Jeefeebhoy et al.®, who consi-
der that the GSA predictive value depends on the po-
pulation evaluated, as GSA was able to anticipate
complications in patients of a certain hospital and not
in other. This observation indicates that GSA may be
an index of disease better than of nutrition'. Other
authors concluded that an elevated number of patients
(> 100) is needed to obtain a reliable result”. Correia®
also observed that it seems to exist a tendency of GSA
results to underestimate those encountered with anth-
ropometric measures. In the present study, the hypot-
hesis that GSA underrates the diagnosis of malnutri-
tion®, is confirmed.

In the present study, men had higher height than
women, and the statistical significance was compati-
ble with literature reports. But they were shorter (mi-
nimal height, 122.5 cm) and lighter (minimal weight,
51.5 kg), when compared to North American stan-
dards of the Metropolitan Life Insurances Company
(minimal height, 158 cm; lightest weight of small si-
ze, 58.3 kg)*'. The same abservation was valid in rela-
tion to women (minimal height, 142.5 cm; weight,
42.2 kg) when compared to North American stan-
dards® (minimal height, 148 cm; lightest weight of
small size, 46,4 kg).

When considering the average age of men (38 +
12.7 years) and the average weights (71.8 kg) and
comparing to the North American standard for the age
range, taking into consideration the 50" percentile
(78.4 to 79.8 kg), it is observed that it remains sma-
ller. The same fact was not observed in relation to wo-
men (average age 33.1 + 8.75 years; average weights
60.9 kg) when compared to the American women 50
percentile of similar age (59.4 kg to 63.3 kg). When
comparing with tables representing the Brazilian stan-
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dard region by region*, constructed based on the Es-
tudo Nacional de Defesa Familiar - ENDEF (National
Study of Family Expediture, 1977, the average height
of men was compatible (166.6 to 166.9 cm), the ave-
rage weight was heavier (62.1 kg to 63.6 kg)* for the
same age range. In women the same fact was obser-
ved: the average height compatible and the average
weight heavier when compared to the Brazilian inter-
regional standard* (154.9 cm to 155.8 cm; 52.4 kg to
55.2 kg). These findings may be explained when it is
considered that two populational inquires were per-
formed in Brazil, the first one in 1974-1975 (EN-
DEF), and another in 1989 (Pesquisa Nacional sobre
Satide e Nutricao - PNSN - National Survey of Health
and Nutrition). It was demonstrated that the adult obe-
se population almost doubled, dramatically affecting
the malnutrition / obesity ratio, which suffered an in-
version. Thus, in 1974, malnutrition exceeded obesity
one and half fold, while in 1989 obesity supplanted
malnutrition more 12 than two fold*. This pheno-
menon was called by Monteiro et al.*> the nutritional
transition. It is being observed worldwide and was
classified by WHO (World Health Organization)' a
global epidemic. Tables of weight and height for re-
gions, reported from PNSN have not been available,
since Coitinho et al.* published tables using BMI
only.

The triceps skin fold (TSF) offers an index of body
fat and the arm muscle circumference is a measure of
muscular mass®. The most common standards for
comparison are the ones proposed by Jelliffe¥, based
on measurements in European military personnel and
low intake American Wamen, and also the ones by
Frisancho?, based on measures obtained in white
American men and women who participated of the
Health on Nutrition Survey (HANES), in 1971-1974.
However, Thuluvath and Triger®* performed a study
where they compared AMC and TSF in 125 patients
with chronic liver disease using Jelliffe”” and Frisan-
cho® tables and demonstrated that both presented pro-
blems in reliability®.

This observation led them® to ask “How valid are
our reference standards of nutrition™'! If average va-
lues for TSF, AM and AMC are compared with those
reported by Jelliffe”” but simplified by Waitzberg and
Ferrin* (table IV), it is found that AC values are simi-
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lar, but TSF are superior and AMC are inferior, sug-
gesting that the population studied are presents a grea-
ter amount of fat than the reference standard.

In the present study, only 3 (2.0%) patients were
grade I underweight; only one among them was consi-
dered malnourished by the ISM; of the 76 patients
considered normal by BMI, 15 (19.7%) were found to
be malnourished by ISM; two pre-obese patients were
found to have malnutrition by ISM. The concordance
between an index that uses several criteria for the
diagnosis of malnutrition (ISM) and the BM was we-
ak (k = 0.07). This suggested that in hospitalized pa-
tients in whom there is possibility to perform a more
complex nutritional evaluation than in populational
studies, BMI should be considered as an index of
body proportional®' and not of nutritional status. Ho-
wever WHO preconizes using BMI for the diagnosis
of malnutrition®'°. This parameter has been utilized by
several authors' '* with different cutoff points for clas-
sifying malnutrition in hospitalized patients.

Anjos® states that there is no clear definition of the
BMI limits to evaluate nutritional state. In spite of a
committee of specialists gathered by WHO* sugges-
ted the universal adoption of American Cutoff Points,
other specialists committees* have proposed using
traditional limits (underweight: BMI < 20; normal: 20
to 25, overweight: 25 to 30, obese: > 30 kg/m?. An-
jos® also suggests that notwithstanding BMI does not
indicate the body composition. The easiness of its
mensuration and its relation with morbidity seem to
be sufficient reasons for its use as an indicator of nu-
tritional status in epidemiological studies, associated
or not with anthropometric measurements.

ISM classified, in the present study, 18 (12.1%)
patients as malnourished. Similarly as Kelly et al.'
discuss, our data can not be compared with the re-
maining data published in the pertinent literature
that use different diagnostic criteria. Several prog-
nostic indexes® use high laboratory tests (ig. transfe-
rrin, delayed cutaneous hypersensitivity, total iron
binding capacity, and alfa 1-glycoprotein, etc.),
which are not routinely available in regions lacking
resources for it, as the State of Acre, located in Wes-
tern Amazonia. Thus, it was chosen to use ISM?
which, utilizing seven parameters and evaluating
anthropometric measures and laboratory data, provi-
des an appropriate way to characterize changes and
in an accessible manner.

BMI classified 47 (31.5%) patients as pre-obese
and 23 (15.4%) as grade I and II obese. Mc Whiter
and Pennington', considered BMI > 25 as overweight,
found 34% and Velly et al.' found 15% obesity using
BMI = 30 kg/m?. In relation to the population,
PNSN?*, considering BMI between 25 and 29.99 as
overweight and = 30 as obesity, found a 24.6% preva-
lence for overweight and 8.3% for obesity. In the pre-
sent study a high prevalence of variable degrees of ex-
cessive weight was verified, especially among men
for reasons so far unexplainable.

Conclusion

The evaluation of nutritional status, of great rele-
vance in clinical practice, has not yet a golden stan-
dard to help making homogenous diagnosis; this has
prevented comparisons between populations of hospi-
talized patients as well of outpatients. The diverse
diagnostic criteria considerably contribute to the great
variation of prevalence of malnutrition found, even if
the different characteristics of hospital populations
are taken into consideration. Another factor to be re-
membered in the construction of the diagnostic crite-
ria are the different types of malnutrition. A critical
point of the presently recommended diagnostics or
prognostic indexes is coast, because many of these in-
dexes require expensive laboratory tests sometimes
not available for routine use in regions with shortage
of resources.

In the present The Global Subjective Assessment
(GSA) underestimated the diagnosis of malnutrition,
showing more specificity than sensitivite. It repre-
sents, then, more an indicator of disease than of nutri-
tion.

This study demonstrates that the body mass index
(BMI) is not a good parameter to assess the nutritional
status of adult patients, being preferentially a good in-
dicator of status body proportions. To be clearer, a
thin person may be well nourished and an obese indi-
vidual may be malnourished.

Due to all these elements, the ISM proposed by
Waitzberg® seems to correspond to most, if not all, of
the referred needs, since it combines several anthro-
pometric and laboratory data of easy obtention and
closely related to the nutritional status. Perhaps the
weak point of this index comes out when it is compa-
red with North American Standards, which have pro-
blems of reliability.

Another relevant factor observed in the present
study is the prevalence of excessive weight (31.5% of
pre-obesity and 15.4% of obesity). This demonstrates
and calls attention for the fact that the nutritional tran-
sition observed in the Brazilian population already ex-
tends to adults seen when they are admitted to a hos-
pital in the Western Amazonia.
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Abstract

Purpose: The purpose of this study was to evaluate
the effect of different surgical variables, such as perfu-
sion duration and number of grafts, on resistance and
reactance, in heart surgery patients.

Methods: 77 patients submitted to coronary artery
bypass wer e studied. The variable concerning time of
extracorporeal circulation was classified in four pro-
gressive degrees. Resistance and reactance measu-
rementswer e performed and compared to time of extra-
corporeal circulation and to number of grafts. Ten
measur ements wer e per formed by bioelectrical impe-
dance equipment.

Results: The comparison of reactance before surgery
to the first measurement at the first postoperative day,
for the different times of extracorporeal circulation,
showed decrease (p = 0.01). Regarding gender, resistan-
ce and reactance showed significant differences (p <
0.001). There was also significant difference (p = 0.001)
for the number of grafts.

Conclusion: The decrease of resistance and reactance
isrelated not only with surgery procedure, but also with
the number of graftsand time of extracor poreal circula-
tion.

(Nutr Hosp 2003, 18:147-152)
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RESISTENCIA'Y REACTANCIA DE LOS
PACIENTES SOMETIDOSA CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar el
efecto de diferentes técnicas quirargicas, tales como la
duracién de perfusion y el nimero deinjertos, sobre la
resistenciay lareactancia en pacientes sometidos a cir u-
gia cardiaca.

Métodos: Fueron incluidos 77 pacientes remitidos pa-
ra bypass de arteria coronaria. La variable referente al
tiempo de circulacion extracor porea fue clasificada en
cuatrogrados. Semidid laresistenciay lareactanciay se
compar 6 con el tiempo de circulacion extracor poreay
con €l nimero deinjertos. Se hicieron 10 mediciones con
un equipo de impedancia bioeléctrica.

Resultados: L a comparacion delareactancia antesdela
cirugia con la primera medida el primer dia de postope-
ratorio en losdiferentestiposde cir culacion extracor pérea
mostr 6 una disminucion (P = 0,01). En cuanto al sexo, la
resistenciay lareactancia mostraron diferencias significa-
tivas (P < 0,01). Hubo también una diferencia significativa
(P=0,01) en lareacion con e nimero deinjertos.

Conclusion: La disminucion delaresistenciay de la
reactancia esta relacionada no solo con el procedimiento
quirurgico sino también con el niUmero deinjertosy con
el tiempo de circulacion extracor por ea.

(Nutr Hosp 2003, 18:147-152)

Palabras clave: Bypass, arteria coronaria. Circulacion
extracorporea. Cirugia. Reactancia. Resistencia.

Introduction

Coronary artery bypass, as every large surgery, de-
termines metabolic and hormonal alterations. Tissue
catabolism is accelerated and characterised by increa-
se in muscular proteins. Glycogen reserves and fats
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are mobilised for new protein synthesis source and
energetic supply. There is also an increase in the rele-
asing of catecholamines, cortisol, insulin and gluca-
gon that act as inductors in the catabolic reactions'.
Cardiac surgery may require the help of extra-corpo-
real circulation, sometimes with total cardiac and cir-
culatory arrest and hypothermia. Blood contact with a
non-endothelial surface can activate several compo-
nents of immunology response, such as macrophages
and polimorphonuclear leukocytes, as well as the re-
lease of inflammatory mediators that expose the pa-
tient to a general inflammatory response. These con-
ditions, particularly when the function of cellular
membrane is altered, can lead to significant changes
in vascular temperature and permeability, besides the
alteration in the distribution of intra and extra-cellular
fluids, even if transitorily*®.

The crossing of an electrical current through the
body allows the perception of membrane disturbs.
The technique for such measurement is known as bio-
electrical impedance analysis (BIA)* ™.

BIA is a non-invasive, rapid and sensible method,
based on the passing of a low amplitude electrical cu-
rrent (500 to 800 mA) with high frequency (50 kHz),
which permits to measure resistance (R), reactance
(Xc), impedance (Z) and phase angle (g)'*'".

The reactance reflects the dynamic performance of
the cellular membrane structure. Fat-free mass, by
containing a large quantity of water and electrolytes,
is good conductor of electrical current, thus presen-
ting low resistance. On the other side, fat and bone are
not good conductors, by having a smaller quantity of
fluids and electrolytes and larger electrical resistance.
Resistance is inversely proportional to the quantity of
fluids'.

The most important elements of the tissue structure
are the size and the volume of the cell, the membrane
capacitance and also the conductivity of the intra and
extra-cellular environment.

BIA have been used initially with success in stable
ambulatory patients and successively in special situa-
tions such as hemodialysis'> ', AIDS™, hepatopath-
yes'®, diabetes', cancer'’, surgical interventions'®, and
intense physical activity®, for the evaluation of corpo-
real composition through predictive equations. Pre-
sently, the use of BIA is being studied in critically ill
patients, using R and Xc, avoiding the use body
weight and additional anthropometric data, to measu-
re hydric distribution in both intra and extra-cellular
environments and, indirectly, the cellular function??.

The present study is justified taking into considera-
tion the interest in a new tool with adequate characte-
ristics of sensibility and specificity, which is capable
of following the evolution of critical patients rapidly,
by patient’s bed and with low operational costs. Once
BIA is being used to evaluate the changes of water
contents and the changes of intra and extra-cellular
compartments, there is interest in researching the ef-
fectiveness of this method when detecting R and Xc
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alterations, which would reflect the dynamic perfor-
mance of the cellular membrane structure.

Our purpose, in patients candidate to coronary ar-
tery bypass, was to study the impact of different sur-
gical variables on R and Xc and to verify the response
of R and Xc variables during the period.

M ethods

The proposed study was performed in 77 patients
candidate for coronary artery bypass, being 33 female
(42.86%) and 44 male (57.14%), aged over 18 years
old, with previous approval by the Ethics Commis-
sion. A signed informed consent was obtained from
all patients.

Only patients scheduled for elective surgery, wit-
hout associated clinical diseases, were enrolled.

Exclusion criteria included patients aged under 18
years old, submitted to coronary artery bypass in the
last 12 months, carriers of cardiac insufficiency grade
III or IV, renal insufficiency, diabetes mellitus, neo-
plasia, acquired immunodeficiency syndrome, in ch-
ronic use of corticoids and those that presented ampu-
tation of either lower or superior limbs.

BIA was performed in the pre-operative period
(immediately before surgical intervention), in the im-
mediate post-operative period (up to 2 hours after sur-
gery), and then daily, 2 times a day, in the morning
(before breakfast) and in the afternoon (before din-
ner), until the fourth post-operative day.

The variable duration of perfusion was classified in
4 levels, each of the limits corresponding to the quar-
tiles of the sample as follows: level 0: < 60 minutes;
level 1: > 60 and < 70 minutes; level 2: > 70 and < 90
minutes; level 3: > 90 minutes.

BIA was always performed, using RJL Systems
Quantum BIA-101Q equipment, by the same atten-
dant, with the patient lying in dorsal decubitus, being
the head in the same direction of the body, limbs apart
enabling hands to be open, avoiding the same to touch
the body and also avoiding right leg to touch left leg.
Two electrodes were placed on the left foot (the distal
electrode at the basis of medium toe and the proximal
electrode slightly over the articulation of the ankle,
between medial and lateral malleolus) two on the left
hand (the distal electrode at the basis of medium fin-
ger and the proximal electrode slightly over the arti-
culation of the wrist, coinciding with the styloideus
process). The measurement lasted approximately 5
seconds and was taken 3 consecutive times, being ob-
tained the arithmetic average.

With the assistance of the software STATA 5.0%
the following statistical methods were employed: 1)
descriptive analysis: the figures obtained were descri-
bed in terms of average, standard-deviation, minimum
and maximum value and expressed in frequency cur-
ves whenever necessary; 2) modelling of response va-
riables: the variables were studied as an average of
two daily measurements, once the differences betwe-
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en morning and afternoon were not expressive; 2.1)
analysis of variance (ANOVA)* was used to test the
differences of the average between groups of compa-
rison (grafts, duration of perfusion and gender) of re-
covery measurements (differences between pre-ope-
rative and post-operative resistance and reactance
measurements). For each individual, the measurement
value of R and Xc obtained at immediate post-operati-
ve and at first measurement of first post-operative day
was subtracted from the value obtained at pre-operati-
ve. This difference was named decrease of R or decre-
ase of Xc; 2.2) analysis of multivaried covariance
(MANCOVA)* was employed to compare the profile
of repeated measurements of resistance and reactance
through polynomial adjustment. This method enables
to detect the differences in the general averages of the
profiles as well as the differences in the tendencies
(recovering speed) represented in the interaction para-
meters of the model employed, controlling the adjust-
ment for a confounding co-variable, in this particular
case, the pre-operative measurements which reflect
the condition of the patient in the beginning of the
study.

A significance level of 0.05 or 5% was assumed in
all tests.

Results

The consecutive assessments of R and Xc presen-
ted a statistically significant decrease (p < 0.001) bet-
ween the measurement of R and Xc at pre-operative
and at immediate post-operative and also between the
measurement of R and Xc at pre-operative and in the
first morning after post- operative. From this moment
and until the end of the study, the electrical resistance
remained inferior if compared with the results of pre-
operative (figure 1 and 2).

In order to understand the response of electrical
measurements of R and Xc, it was studied the distri-
bution of further variables considered as an explana-
tion of phenomenon to be investigated (number of
grafts and duration of perfusion) together with control
variables (gender and age).

In this population there was a prevalence of male
individuals (57.14%).

The average age was 58.84 + 9.34 years old, being
39 years old the minimum value and 79 years old the
maximum value. Patients presented a normal distribu-
tion regarding the age.

The number of grafts to which patients were sub-
mitted was divided evenly between two and three
grafts.
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Fig. 1.—Graphic representation of resistance during different
periods of pre and post-oper ative val uation.
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Fig. 2—Graphic representation of reactance during different
periods of pre and post-operative valuation.

Just the comparison of the decreasing of Xc betwe-
en pre-operative and first morning after post operati-
ve, regarding the different duration of perfusions, re-
vealed a statistically significant difference (p = 0.01)
between a duration of perfusion < 60 minutes and >
90 minutes (table I).

Considering gender, the multivaried comparison of
the measurements of R and Xc has not detected signi-
ficant differences (p = 0.12 and p = 0.91 respectively)
in any moment of the study. Notwithstanding, the
quadratic profile (p < 0.001) for R and Xc and the in-
teraction (p = 0.04) for R indicated significant diffe-
rences between the two curves (figure 3 and 4).

The averages of R and Xc were performed in all pe-
riods and classified in two groups: patients with two
grafts and patients with three grafts. The averages did
not present significant differences between the two
groups in any moment of the study. Notwithstanding,
the analysis of the quadratic profile indicated a statis-

Tablel
Mean, standard deviation and frequency of the decreasing
of reactance, regarding the different duration of perfusions

The modelling of response variables (R and Xc) fo- ECCt (n) Mean SY

llowed the same procedure for three explanatory va-
riables (gender, number of grafts and duration of per- 0 (14) 18.86 11.93
fusion), that were studied in comparison of ; (3(2)) %(5)52 ;gz
pre-operative versus immediate post-operative and (22) : :

. . . 321 25.43 9.77
pre-operative versus first post-operative day.
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Fig. 5.—Graphic representation of the multivaried comparison
of means of resistance regarding number of grafts during diffe-
rent periods of post-operative.
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Fig. 4—Graphic representation of the multivaried comparison
of means of reactance regarding sex during different periods of
post-operative.

tically significant difference (p < 0.001) according to
the number of grafts (figure 5 and 6).

The comparison of the decreasing of R and Xc bet-
ween patients submitted to a larger duration of perfu-
sion (> 90 min.) and those submitted to perfusions of
60 minutes or less presented, in all periods, a statisti-
cally significant difference (p = 0.008 and p = 0.006
respectively). The analysis of the quadratic profile has
also presented a significant difference (p < 0.001).
The interaction has not shown a significant difference
(figure 7 and 8).

Discussion

The measurement of trauma intensity and metabo-
lic aggressions, as well as the assessment of the hy-
dro-electrolytic and tissue losses are points of medical
concern®. The present study is characterised by using
of the bioelectrical conditions of human body to ve-
rify the response to a defined stress.

The crossing of an electrical current through the cell
depends on its frequency, once cellular membranes are
bad electricity conductors but good capacitors. Under
low frequency current, there is not good electrical ce-
llular conduction and current flows mainly through ex-
tra-cellular spaces. Under high frequency, electric cu-
rrent passes immediately through cellular membrane!'.

R varies inversely to body hydro-electrolytic con-
tent and degree of hydration. R serves as practical pa-
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Fig. 6.—Graphic representation of the multivaried comparison
of means of reactance regarding number of grafts during diffe-
rent periods of post-operative.

rameter and as an indication of hydric balance, results
of dialytic methods and the action of drugs and subs-
tances that modify the hydric balance in the different
compartments. Low resistance values are typical of
situations that develop with volume overcharge, such
as renal insufficiency, cardiac insufficiency and asci-
tes. In the other hand, high resistance values denote a
lower volume of water, as exemplified in dehydration.
Besides the relation between resistance and body wa-
ter volume, it has been demonstrated that the elec-
trolytic composition and the osmolarity of organic li-
quids are inversely related to resistance'?".

A long hyper-hydration situation is prejudicial to
protein synthesis, and can explain the difficulty in ob-
taining the positive nitrogen balance in hyper-catabo-
lic patients with progressively positive hydric balan-
ce, a condition that is frequently observed in patients
with sepsis. The monitoring of resistance can be very
important in this particular clinical situation'"*.

Reactance reflects the dynamic performance of bio-
logically active structure, the body cell mass. Its clini-
cal meaning is not yet completely clarified and inter-
preted, but its linked to the fluid state of cellular
membrane, its complex biochemical activity and its
capacity to store energy® ',

Cardiac surgical interventions, particularly coro-
nary artery bypass, are large surgical procedures that
require extra-corporeal circulation, blood and other
fluids transfusion. These procedures, considered to-
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Fig. 7.—Graphic representation of the multivaried comparison
of means of resistance regarding duration of perfusion during
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Fig. 8—Graphic representation of the multivaried comparison
of means of reactance regarding number of grafts during diffe-
rent periods of post-operative.

gether with body temperature and vascular permeabi-
lity changes, can alter intra and extra-cellular fluids
distribution and promote electrolytic disturbs, even if
transitorily. The metabolic response originated from
surgical trauma and the manner it is handled can for-
ward the changes in the permeability of cellular mem-
brane®’.

Coronary artery bypass is a cardiac surgery perfor-
med under precise indication, in a standardised man-
ner and according to technical protocols. The varia-
bles implied in coronary artery bypass, such as
number of grafts and duration of perfusion, enable to
qualify and quantify the stress degree of this procedu-
re. Consequently, coronary artery bypass groups en-
compass conditions to be a good model for the study
of bioelectrical modification during pre and post-ope-
rative periods.

The methodology of present research comprised
the sequential measurement of resistance and reactan-
ce bioelectrical variables in the pre and post-operative
periods of coronary artery bypass. The measurements
of bioelectrical variables were divided in periods
which comprehended the surgical event (pre- operati-
ve and immediate post-operative) and the usual post-
operative evolution in coronary artery bypass, which
includes discharge from intensive care unit in the se-
cond day of post-operative, with resuming of oral in-
gestion and physical activities.

The variable gender deserved special attention in
present study once women present a larger resistance
due to larger fat mass®.

It was observed that R and Xc decreased in 23%
and 37% respectively, in the first 24 hours of coro-
nary artery bypass post-operative. The surgical inter-
vention provoked a decrease of the two variables,
independent by gender, number of grafts and duration
of perfusion. These data agree with previous observa-
tions. Meguid®, measuring R and Xc in nine patients
submitted to coronary artery bypass, found decrease
of 28% and 40% respectively. In a study performed
by Franchi 31 in 20 patients submitted to cardiac sur-
gery, the decrease of R and Xc in the first 24 hours of
post- operative was respectively 17% and 29%.

It is possible that the decrease of R and Xc is cau-
sed by the surgical trauma of coronary artery bypass
associated to the presence of extra-corporeal circula-
tion. In this sense, the bioelectrical variables were to-
ols for the evaluation and measurement of trauma and
its response. Reinforces this point of view the fact
that, in this research, reactance suffered significant
decrease, directly related to duration of perfusion.

The statistical analysis did not identify changes in
the bioelectrical variables (R and Xc) during the first
days of the post-operative period (until the fourth day
of post operative). Similar results were reported by
Meguid"” and Franchi®. Apparently, hydric alterations
and cellular membrane alterations occurred because
of coronary artery bypass are recovered later than the
fourth post operative day. Although there was no
statistical difference, in absolute values, when one ob-
serves the quadratic profiles of the curves for the mul-
tivaried analysis, one can note that there are signifi-
cant differences in terms of the recovery of
bioelectrical variables in the group of patients that re-
ceived less grafts and had shorter duration of perfu-
sion under extra-corporeal circulation.

It is possible that a longer observation of post-ope-
rative days enables to identify the reflection point of
bioelectrical variables recovery.

The present study has shown a different response
between men and women in concerning the profile of
R curves. Women presented a higher recovery rate
than men.

BIA has been broadly used in the evaluation of cor-
poreal composition. Recently, bioelectrical variables
are being valued in the care of critical patients and
their clinical evolution. The monitoring of R and Xc
revealed larger decreasing of bioelectrical variables in
patients with sepsis that died than patients discharged
from intensive care unit?-.

Large surgical interventions are not exempt of mor-
bidity and mortality. It is observed that patients in the
intensive care unit can be divided in two groups: those
with good immediate evolution and those presenting
complications. Patients presenting complications can
recovery or further succumb.

For the prognostic evaluation of the evolution of

Resistance and reactance in patient
undergoing coronary artery bypass
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critically ill patients it is available nowadays a series
of rates such as APACHE (Acute Physiology and Ch-
ronic Health Evaluation) II, APACHE III, SAPS
(Simplified Acute Physiology Score System) and
MPM (Mortality Probability Model)*2. Nevertheless
these rates require several laboratory exams, which
demand time and special calculation.

The sequential and consecutive employment of bio-
electrical variables (R and Xc) if compared to the
prognostic rates available nowadays could became a
new useful tool for attending critically ill patients.

Considering the conditions that the present study
was performed and when verifying the bioelectrical
variables in pre and post-operative of coronary artery
bypass, one can conclude that: electric resistance and
reactance decrease with surgical intervention; the de-
crease of bioelectrical variables (R and Xc) is directly
related to the intensity of trauma; the recovery of bio-
electrical variables (R and Xc) is not immediate and
can endure until the fourth post-operative day.
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Resumen

Antecedentes: Aunque médicos, estudiantes y docen-
tes coinciden en reconocer la necesidad de unos conoci-
mientos adecuados en nutricion humana para el ger-
cicio de la medicina, la integracion de esta disciplina en
el curriculum de pregrado ha sido mas bien escasa. Has-
ta hace pocos afios, en Espafia tan solo existian dos fa-
cultades con una asignatura obligatoria en nutricion en
sus planes de estudios.

Objetivo: Se pretende valorar el estado actual de la
ensefianza delanutricion dentro delos planesde estudio
dela Licenciatura en Medicinay Cirugia en las univer-
sidades espafiolas.

Materiales: Se han consultado los planes de estudio de
27 facultades de M edicina de Espafia para averiguar: 1)
s existian asignaturas delimitadas en materia de nutri-
cion, alimentacion o dietética, 2) si estas materias eran
obligatorias u optativas, 3) si existian temas especificos
de esta éreaintegrados en otras asignatur as.

Resultados: Los resultados de la busqueda muestran
que 7 facultades (aproximadamente un 25% del total)
ofrecen una asignatura obligatoria de nutricién o dieté-
tica, mientras que 17 tienen al menos una asignatura op-
tativa de esta materia, especialmente en 2° cicloy con un
contenido medio de 4,5 créditos; asimismo, 3 facultades
ofrecen asignaturas obligatoriasy optativas de forma si-
multanea. Dentro de los temarios de las asignaturas
troncales de 2° ciclo, las asignaturas de Endocrinologia,
M etabolismo y Pediatria parecen ser las ubicaciones
mas habituales de los temas de nutricion clinica, en ge-
neral con un peso relativo pequefio.

Conclusiones: Los resultados obtenidos demuestran
un interés creciente en la creacion de asignaturas dife-
renciadas en nutricion o dietética. Sin embargo, conti-
nda predominando la optatividad, y laintegracién dete-
masde nutricion humana en €l programa de asignaturas
troncales parece ser insuficiente para ser considerada
una buena alternativa.

(Nutr Hosp 2003, 18:153-158)
Palabras clave: Créditos. Docencia. Nutricion. Universidad.

Correspondencia: Jordi Salas-Salvado.

Unitat de Nutricié Humana.

Facultat de Medicinai Ciéncies de la Salut de Reus.
Universitat Rovirai Virgili.

Sant Lloreng, 21.

43201 Reus (Espafia).

jss@fmces.urv.es

Recibido: 11-1X-2002.
Aceptado: 30-1X-2002.

THE TEACHING OF NUTRITION AT MEDICAL
SCHOOLS: CURRENT SITUATION

Abstract

Background: Although doctors, students and teachers
all coincidein acknowledging the need for an appropria-
te knowledge of human nutrition in order to practice
medicine, the inclusion of this disciplinein the under-
graduate curriculum has been rather scant. Until a few
year s ago, there were only two medical schoolsin Spain
with a compulsory coursein nutrition as part of the sy-
Ilabus.

Goal: An attempt will be made to assess the current
status of the teaching of nutrition within the syllabuses
for adegreein Medicineand Surgery at Spanish univer-
sities.

Materials: The syllabuses of 27 Faculties of Medicine
in Spain have been consulted to find out: 1) if thereare
specific subjects on nutrition, feeding and/or dietetics, 2)
if these subjects are compulsory or optional, and 3) if
there are specific issues from this area included within
other subjects.

Results: Theresults of the query show that 7 schools
(approximately 25% of the total) teach a compulsory
subject on nutrition or dietetics whereas 17 have at le-
ast one optional subject in thisfield, particularly du-
ring the second or specialization stage, with a mean
content worth 4.5 credits. Furthermore, 3 of the scho-
ols offer both compulsory and optional courses simul-
taneously. Within the cour se material of the core sub-
jectsincluded in the second stage of the degree, the
subjects of Endocrinology, M etabolism and Paediatrics
seem to be the ones most commonly including clinical
nutrition topics, generally with a very small relative
weight.

Conclusions: Theresults obtained show an increasing
interest in the creation of distinctive subjects for nutri-
tion and/or dietetics. Nonetheless, thisis still mainly an
optional subject and the integration of human nutrition
into the syllabus for core subjects seems insufficient for
itsto be considered a good alter native.

(Nutr Hosp 2003, 18:153-158)
Keywords: Credits. Nutrition. Teaching. University.
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Introduccioén

Aunque profesionalesy estudiantes de Cienciasdela
Salud coinciden en que la Nutricién y la Dietética tie-
nen un marco de aplicacién clinicarelevante en € cui-
dado de los enfermos, todavia sigue siendo escasa la
presencia de estas disciplinas como materias indepen-
dientes dentro de los planes de estudio de las facultades
de Medicina espafiolas. Esta parece ser una situacion
no exclusiva de nuestro pais. Tanto en Europa como en
e continente americano la representacion de la Nutri-
cién en los planes de estudio de medicina ha sido limi-
tada. Hace unos afios Campbell L.V. metaforizaba
acercadelasituacion delaensefianzade lanutricion en
las universidades australianas, planteando la cuestion
de s éstas estaban mas hambrientas que saciadas.

El caso de Estados Unidos resulta excepciona men-
te contradictorio: ya hace varias décadas que los nor-
teamericanos empezaron a plantearse la importancia
de una docencia adecuada en Nutricién en las univer-
sidades. Desde | os afios sesenta se ha venido analizan-
do este descuido académico en las facultades de Me-
dicina americanas, asi como su trascendencia en la
préctica clinicaz®. En este sentido se han realizado di-
ferentes trabajos que analizan la opinion de médicos,
estudiantes y educadores acerca de |os conceptos con-
siderados esenciales y, por o tanto, susceptibles de
ser incluidos necesariamente en el curriculum de pre-
grado”®. Al frente de esta propuesta se encuentra la
American Society of Clinical Nutrition, que publico
en 1989 un consenso alrededor de las prioridades de
los contenidos en Nutricién dentro del curriculum de
las facultades médicas’. Uno de los elementos que
destacan de esta linea de investigacién es un cierto
acuerdo generalizado en € reconocimiento de laim-
portancia préactica de los conocimientos en nutricion y
dietética, asi como la opinidn, mas o menos homogé-
nea aln cuando se sondea entre diferentes especialis-
tas, de que | os conceptos consensuados como esencia
les deberian en su mayoria ser impartidos en la
docencia de pregrado®. Experiencias similares se han
Ilevado a cabo en la provincia de Tarragona con estu-
diantes" y profesionales de la medicina En una de
ellas, 250 médicos dedicados a la asistencia primaria
respondieron a una encuesta autoadministrada sobre
su capacidad clinica para afrontar problemas dietéti-
co-nutricional es?. Los encuestados mostraron un bajo
nivel de aptitudes dietético-nutricional es autopercibi-
das, refiriendo, en general, una gran discrepancia en-
tre la formacién que los sujetos consideraban que de-
berian haber recibido, y la que realmente recibieron
durante el pregrado.

Han existido intentos de reflejar la repercusion
préctica de una mejora en los programas docentes'> ™,
En un disefio casi-experimental elaborado por Tareny
Thomson se demostraba una diferencia significativa
en las habilidades préacticas en nutricion clinica de los
estudiantes de Medicina antes y después de laimplan-
tacién de un curriculum integrado en nutricion®. A
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pesar detodo €llo, y aunque el 98% de las universida-
des americanas reconocen la nutricién como un com-
ponente imprescindible en la docencia médicay de
gue el American Medical Association Council on Fo-
ods and Nutrition recomienda a las facultades de Me-
dicina de Estados Unidos designar un comité que de-
sarrolle un programa de ensefianza de la nutricién,
hoy en dia un gran nimero de universidades estadou-
nidenses siguen sin tener cursos de Nutricion identifi-
cables o independientes en su curriculum de pregrado.

Existe una tendencia a suplementar este vacio con
una formacion ulterior fuera del marco de lalicencia
tura. La experiencia obtenida por la Academiade Me-
dicinaNutricional de Hannover através del desarrollo
de un Curso de Medicina Nutricional dirigido a Cole-
gio de Médicos de Alemania muestra resultados posi-
tivos, con una creciente aceptacion de esta discipli-
na®. Pero incluso en este sentido, el esfuerzo
realizado resulta insuficiente. Aunque un estudio
aceptaba que | os datos epidemiol 6gi cos apuntaban ha-
ciaunamejoriaen la atencion prestada en la ensefian-
zade laNutricién, sobre todo anivel de posgrado, in-
formaba ala vez que menos de la mitad de los
programas residenciales de medicina de familia anali-
zados contenian una educacion formal en NutricionY.
Teniendo en cuentalaimportancia del consgjo dietéti-
coy €l manejo nutricional en el mantenimiento de los
pacientes a nivel de asistencia primaria, estos datos
revelan que la docencia de posgrado también se en-
contraria alin lejos de lo que seria su nivel optimo.

Con este trabajo se pretende analizar €l estado ac-
tual de la ensefianza de la Nutricién en la facultades
de Medicina espafiolas y valorar S en nuestro pais se
ha dado respuesta a la creciente necesidad de ampliar
cualitativay cuantitativamente la ensefianza de la Nu-
tricion en los estudios de la licenciatura.

Materialesy métodos

Se consultaron los planes de estudio de las 27 uni-
versidades espafiolas que imparten la Licenciatura de
Medicinay Cirugia. En cada caso, se han analizado
los Planes de estudio propios de cada Facultad de Me-
dicina para averiguar: 1) si existian asignaturas deli-
mitadas en materia de Nutricion, alimentacion o die-
tética; 2) si estas materias eran obligatorias u
optativas, y 3) si existian temas especificos de este
areaintegrados en €l resto de asignaturas. Paraello, se
ha consultado sisteméaticamente la informacién do-
cente ofrecida por las facultades en Internet. Los da-
tos se han confirmado por via telefénica con los res-
ponsables de gestion académica de la facultad o bien
directamente con |os responsables de las asighaturas
correspondientes. En los casos en que ha sido posible,
se han consultado los programas de las asignaturas
troncales de segundo ciclo con el objetivo de calcular
cudles de ellas poseian temas especificos de Nutricion
o Dietéticay en qué porcentaje respecto alatotalidad
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de la asignatura. Respecto a este Ultimo aspecto, Uni-
camente hemos utilizado los temarios de asignaturas
perfectamente detallados y facilmente obtenibles a
través de Internet u otrafuente deinformacion. Se han
incluido aquellas asignaturas que contienen temas es-
pecificamente orientados al campo de la Nutricion o
Dietética. Por esta razdn, no se han contabilizado te-
mas que no sean practicamente exclusivos de esta dis-
ciplinay tampoco se han tenido en cuenta los tema-
rios de asignaturas de primer ciclo, donde es comun el
hallazgo de temas basi cos relacionados con la Nutri-
cion (Bioguimica, Fisiologia, Aparato Digestivo, Pa
tologia General, etc.). Asimismo, no se hace referen-
cia alos temas relacionados con los trastornos del
comportamiento alimentario, ya que se encuentran de
forma constante en todos los temarios de Psiquiatria.

Resultados

Los resultados se exponen en lastablas |-V y enla
figura 1. Lo primero que cabe destacar eslaexistencia
de siete facultades de Medicina espafiolas en las que
la Nutricién se imparte como asignatura obligatoria
(tabla Il), representando esta cifra algo mas del 25%
del total (fig. 1). Asimismo resulta importante tener

Tablal
Universidades espafiolas cuya Facultad de Medicina
no posee asignaturas de Nutricién o Dietética en su
plan de estudios actual

e Universidad de Alcala

¢ Universidad de Castilla-La Mancha.

« Universidad Miguel Hernandez de Elche.
¢ Universidad de Navarra.

» Universidad de Zaragoza.

* Universidad de Mdaga?.

@ Estafacultad se encuentra en proceso de aprobacion de las
asignaturas optativas que formaran parte del Nuevo Plan de
Estudios.

3,7% o
O Sin asignaturas

obligatorias ni optativas

18,5% . .

o Con asignaturas obligato-

51,9% rias y optativas (al menos
una de cada categoria)

o Unicamente con asignatu-
ras obligatorias (al menos
una)

@ Unicamente con asignatu-

11,1% ras optativas (al menos

una)

m No se conoce

14,8%

Figura 1. Distribucién de las Facultades de Medicina espafio-
las seglin sus asignaturas de Nutricion o Dietética.

en cuenta que 17 de las 27 facultades ofrecen al me-
Nos una asignatura optativa relacionada con la Nutri-
cion o la Dietética en su plan de estudios (tabla Il1),
con una ubicacion preferente en el segundo ciclo,
siendo destacable €l caso de la Universidad de Barce-
lona, la cual ofrece tres asignaturas optativas relacio-
nadas con aspectos relevantes en Nutricion Clinica.
Observando el nimero de créditos concedidos para
dichas asignaturas, tanto en el caso de ser obligatorias
como en €l caso de ser optativas, se observaféacilmen-
te que la dotacion de créditos més frecuente se en-
cuentraen los 4,5 créditos, con una distribucién teori-
co-préctica bastante equitativa. Especial es el caso de
la Universidad de La Laguna, con una asignatura op-
tativa de 9 créditos, y la Universidad Rovirai Virgili,
gue posee 3 asignaturas obligatorias aunque € nime-
ro total de créditos destinados especificamente a esta
disciplina no superalos 7,5, puesto que dos de las tres
asignaturas tienen tan sdlo 1,5 créditos.

Tan sblo hay tres facultades en las que se encuen-
tren asignaturas obligatorias y optativas de forma si-
multanea. Este es el caso de la Universidad de Canta-
bria, la Universidad de Extremaduray la Universidad
Autonomade Madrid. Por otro lado, también hace fal-
taresefiar que existen 5 facultades esparfiolas en las
gue no hemos detectado la existencia ni de asignatu-
ras obligatorias ni de optativas en materia de Nutri-

Tablall
Universidades espafiolas cuya Facultad de Medicina posee al menos una asignatura obligatoria de Nutricién
o Dietética en su plan de estudios actual

Universidad Asignatura
Cantabria Nutricion Clinica
Extremadura Fisiologia Endocrinolégicay de la Nutricion
Auténoma de Madrid Nutricién Clinica
Pais Vasco Nutricion Humana
Las Palmas de Gran Canarias Dietética Clinica
Rovirai Virgili Principios de Nutricion Humana
Nutricién y Dietética Clinica
Nutricion y Salud Pablica
Sevilla Nutricion y Dietética Clinica

Curso (créditos)
4°2créd; 1T+1P)
20(45créd.;2T+25P)
5°(4,5créd.; 25T +2P)
2°(5créd.;;3T+2P)
5°(4créd.; 25T +15P)
2°(1,5créd.; 0,7T +0,8P)
245créd; 3T+15P)
5°(1,5créd.; 0,7 T +0,8P)
50 (4,5créd.;; 3T +15P)

En la columna de la derecha se muestra el curso en el que se imparte la asignatura, y entre paréntesis el nUmero de créditos totales, seguido de

la distribucién de éstos en créditos T (tedricos) y P (practicos).

Laensefianza de lanutricion en las
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Tablalll
Universidades espafiolas cuya facultad de Medicina posee al menos una asignatura optativa en materia de Nutricion
o Dietética en su plan de estudios actual

Universidad Asignatura Ciclo (créditos)
Barcelona Nutricion, Metabolismo y ESCV®@ 1°@4,5créd,; 3T+15P)
Nutricion y Dietaen Terapéutica 20 (6 créd.)
Introduccién alos TCA® 2°(4,5 créd.)
Auténoma de Barcelona Nutriciony Dietética 10-2°(45créd.; 3T+15P)
Cédiz Nutriciény Dietética 20°(4créd;2T+2P)
Manejo Clinico de los Trast. Hidroel ectroliticos 2(4créd;2T+2P)
Cantabria Nutricién y Desarrollo infantil 2°(3créd.;3T+0P)
Cordoba Nutricién en la Préctica Clinica 20(45créd.; 2T +25P)
Extremadura Nutriciony Dietética 1°(4créd.; 25T +15P)
Granada Asgpectos clinicos de Nutricion en M.1. y Ped.© 10-2°(5c¢réd.; 25T +25P)
Lalaguna Nutricién Clinicay Dietoterapia 1°(9créd,; 7T +2P)
Lleida Nutricion Humana® -
Salud, Condicionesy Estilos de vida® -
Auténoma de Madrid Fluidoterapia. Teoriay Préacticade las AHE® 2°(45créd.; 25T +2P)

Toxicologia Alimentaria
Complutense de Madrid

Murcia Bases fisiolgicas de la Nutricion

Oviedo Nutricién Humana?

Salamanca Dietética

Santigo de Compostela Nutricion Clinicay Terapéutica Dietética
Valencia Dietoterapia

Valladolid Bases bioquimicasy fisioldgicas de la Nutricion®

Fisiopatologia de laNutricion y Dietética

20(45créd.; 25T +2P)
2°@45créd,; 2T +25P)
20(45créd.; 35T +1P)
1°(6créd;3T+3P)

2°(45créd.; 2T +25P)
2°(45créd;; 3T +15P)
2°(6créd;45T+15P)
2°(3créd.; 15T+15P)

En lacolumna de la derecha se muestra el ciclo en € que seimparte laasignatura, y entre paréntesis el nimero de créditos totales, seguido de

ladistribucién de éstos en créditos T (tedricos) y P (practicos).

@ ESCV: Enfermedades del Sistema Cardiovascular. ® TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria. © M.l. y Ped.: Medicina Internay
Pediatria. @ Estas asignaturas no se encontraban activas durante el curso 2001-2002, estando pendiente su reprogramacion para cursos
ulteriores. @ AHE: alteraciones hidroelectroliticas. ©® A partir del curso 2002-2003 esta asignatura sera sustituida por la denominada
Alimentacion Comunitaria, equivalente ala presente. @ El préximo curso 2002-2003 desaparecen |as asignaturas optativas del plan de
estudio, con lo que esta asignatura pasara a ser de libre eleccién, bajo la denominacion de Fundamentos de Nutricidn y Dietética.

cion o Dietética que se impartiesen durante €l curso
2001-2002 (tablal).

L os resultados sobre el contenido en nutricién cli-
nica o dietética dentro de los temarios de | as asignatu-
ras troncales de segundo ciclo se recoge en la tabla
IV. En €ella se puede observar que, cuando existen te-
mas de nutricién en algun programa de estas asignatu-
ras, habitualmente ello ocurre dentro de los progra-
mas de patologia médicay quirdrgica de 5° o0 6° curso,
acompafiando | os temarios correspondientes de Endo-
crinologiay Metabolismo. Hay que aclarar que mu-
chas facultades imparten estas disciplinas en bloques
de asignaturas que reciben genéricamente la denomi-
nacion de “ patologia médico-quirdrgica’ I, 11 o 11,
dependiendo del curso y del contenido, y que suelen
aglutinar contenidos de endocrinologia, metabolismo
y nutricién, a veces junto con la patologia digestiva.
La mayoria de las veces, €l peso relativo de la nutri-
cion en estas “macroasignaturas’ es escaso, aunque
existen excepciones (obsérvese el caso de la universi-
dad de Murciay el delauniversidad de Cadiz). Pedia-
tria es la segunda érea donde es mas frecuente encon-
trar temas relacionados con laNutricion y la Dietética
clinicas que, cuando estan presentes, o hacen en una
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proporcion habitualmente considerable (superior al
10%). Otras asignaturas, aunque yade formamas ais-
lada, donde se han encontrado temas directamente re-
lacionados con la Nutricion o la Dietética clinicas son
Ginecologiay Obstetricia, Medicina Preventivay Sa
lud publica, y Farmacologiaclinica.

Discusion

Un articulo publicado en 1999 afirmaba tener co-
nocimiento tan sdlo de dos facultades de Medicinaen
Espafia donde la Nutricion se impartiese como asig-
natura obligatoria para todos |os alumnos, elevdndose
seguin €l presente trabajo a un nimero de siete en la
actualidad, o que demuestra el creciente interés de
las Facultades de Medicina por esta disciplina. Tam-
bién ha aumentado en los Ultimos afios la creacion de
asignaturas optativas en Nutricion y Dietética, aun-
gue todavia existen facultades que no ofrecen ningu-
na asignaturaindependiente. Resulta paraddjico com-
probar, en cambio, que algunas universidades tienen
alguna asignatura obligatoria en nutricion y dietética
en los planes de estudios de Enfermeria o Fisiotera-
pia mientras las facultades de Medicina de las mis-
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TablalVv
Contenido del temario especificamente relacionado con Nutricion o Dietética en las asignaturas troncales de segundo
ciclo de Medicina

Universidad Asignatura Curso (créditos) % tedrico-préctico
Alcdéa ND ND ND
Barcelona Enfermedades del Sistema Endocrinoy de laNutricion 4°(7.5) ND
AuténomadeBarcelona  Enfermedades Endocrinasy de laNutricion 5°(20) ND
Cadiz Patologia médica del Aparato Endocrino, Metabolismo y Nutricidn 4°(4) 32% T-14% P
Pediatria 5°(23) 12% T-10% P
Terapéuticamédicay Farmacologia clinica 5°(5) ND
Medicina Preventivay Salud Pdblica 6°(11) 14% T-14% P
Cantabria ND ND ND
Cantilla-LaMancha Medicinay Cirugia 5°(35) /7 subclasif.®
Cordoba Patologia Quirdrgica 4°(22) 2%T
PatologiaMédicall 5°(16) 2%T
Patologia Quirurgicall 5°(16) <1%T
Patologia Quirtrgicalll 6°(11) <1%T
Pediatria 5°(12) 2%T
Extremadura ND ND ND
Granada Ginecologiay Obstetricia 4°(18) 2%T
Pediatria 5°(22) 3% T-20% P
PatologiaMédicalll 6°(17) 5%T
Medicina Preventiva 6°(12,5) 10%T
Lalaguna Patologia Médica del Sistema Endocrino, Metabolismo y Nutricion 5°(6) ND
Lleide Farmacol ogia M édica 4 (5) 25% P
Medicinay Cirugia de las Enferm. del Sist. Endocrino, Mtho.y Nutr. 50(7) 10% T
Pediatria 6°(12) 20%T
Auténoma de Madrid ND ND ND
Complutense de Madrid ND ND ND
Méaga Ginecologiay Obstetricia 40 3%TT
Pediatria 50 14%TT
Farmacologia Clinica 6° 5% TT
PatologiaMédicalll 6° 8% TT
Medicina Preventiva 6° 3%TT
Miguel Hernandez de Elche Endocrinologiay Metabolismo 5°(5) 5% T
Pediatria 6°(19) 13%T
Murcia Pediatria 6° (15) 10% T
Patologiay ClinicaMédicalll (Endocrinolog., Metab. y Nutricion) 6°(15) 50% TT
Navarra Endocrinologiay Nutricién 5°(4) ND
Oviedo ND ND ND
Pais Vasco Medicina Preventivay Salud Piblicay Comunitaria® 6°(11) 1U%T
Las Pamas de Gran Canarias Enferm. del Sist. Digestivo, Endocrino, Metabolismo y Nutricion 50(17) ND
Rovirai Virgili (d) (d) (d)
Salamanca ND ND ND
Santiago de Compostela  Patologia Médico-Quirdrgicall 5°(15) 13%TT
Patologia Médico-Quirdrgicalll 6°(20) 13%TT
Sevilla ND ND ND
Valencia® Pediatria 6°(10) 17% T-10% P
Valladolid® ND ND ND
Zaragoza ND ND ND

En la columna de la derecha se ha calculado el porcentaje aproximado respecto al total de créditos de la asignatura que ocupan los temas de
Nutricion o Dietéticaen formade T (temario tedrico) y de P (seminarios précticos), o bien del TT (temario total) cuando no se especificala
distribucion tedrico-précticadel temario o bien cuando el temario es enteramente tedrico. ND: no datos disponibles. @ Nutricion y
Metabolismo corresponde a una de las 7 subclasificaciones en que se distribuye esta asignatura, aunque no se especifica cuntas horas lectivas
se destinaacadaunadeellas. ® Estafacultad posee una asignatura de 2° curso dentro de latroncalidad denominada Metabolismo y
Endocrinologia metabolica, de 13 créditos (7 T + 6 P), donde el 50% del temario préactico esta destinado especificamente a temas rel acionados
con laNutricién Clinicay laDietética. © Se encontro el temario detallado de esta asignatura, pero no se tiene conocimiento del temario de
todas las asignaturas, con lo cual es probable que otras asignaturas contengan aspectos relevantes en Nutricion o Dietética. @ Estafacultad
posee 3 asignaturas en Nutricion y Dietética (1 en primer ciclo y 2 en segundo ciclo), que tienden a conglomerar todos | os temas rel acionados
con estadisciplina. @ En laasignaturatroncal de 2° curso Integracion alas funciones fisiol6gicas, de 10 créditos, aproximadamente 1/3 del
Ejemario estéld;ectamente relacionado con laNutricion Clinica. ® Se prevé para el curso 2002-2003 una reforma completa del plan de estudios
e esta Facultad.
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mas universidades no se encuentran en la misma si-
tuacion. Moreno Villares y colaboradores se lamen-
tan de que en el renovado plan de estudios de 1993 de
la Universidad Complutense de Madrid en la Licen-
ciatura en Medicina sblo apareciera la Nutricién en
las asignaturas troncales de cuarto, quinto y sexto
cursos de Patologiamédicay quirargica, en el aparta-
do de metabolismo y nutricién, y en el de Pediatria,
donde sobre un programa de 100 horas solo se le de-
dicaban cuatro a esta disciplina. Tan sblo en el se-
gundo ciclo existia una asignatura optativa al respec-
to llamada Fisiologia de la Nutricion y Dietética, de
una extension de 4 créditos®. Los resultados expues-
tos en este trabajo parecen mostrar que ésta es preci-
samente la situacion en que mas frecuentemente se
encuentra la nutricion dentro de los planes de estudio
de las facultades de medicina espafiolas, es decir, co-
mo asignatura optativa de segundo ciclo y acompa-
flando en una minima proporcién a los temarios de
otras asignaturas médicas y quirdrgicas, en especial
de los programas de Endocrinologia y Pediatria. Sin
embargo, si bien es necesario reconocer que los datos
aportados acerca de la troncalidad son incompl etos,
la informacion recogida en la tabla 1V hace pensar
que algunas facultades han realizado un esfuerzo sig-
nificativo para incluir los conceptos mas esenciales
en nutricién humana en la ensefianza de pregrado alin
en ausencia de una asignatura integrada en Nutricion
y Dietética. Young, E.A., defendiendo el papel dingd
mico que debian tener los dietistas en colaboracion
con otros profesional es sanitarios, define laNutricion
como un componente integral del cuidado de la sa-
lud, alavez que elemento pluridimensional dentro de
sus aplicaciones clinicas®. Pero todo ello, en nuestra
opinién, no es suficiente parajustificar la falta de un
espacio concreto paralanutricion en los planes de es-
tudio, tal como se merece una disciplina de alto inte-
rés médico y social y que posee una linea de investi-
gacion y desarrollo propias.

Es evidente que existe una clara relacion entre nu-
tricién, dietay salud®. En nuestro pais se han expues-
to de formarotunda las razones que justifican la nutri-
cién en la ensefianza necesaria de pregrado, entre
otras, su implicacion en laetiologia de 6 de las 10 pri-
meras causas de mortalidad en nuestro entorno, lafre-
cuencia de la malnutricion en los hospitales, la cre-
ciente demanda social respecto a los consejos
dietéticos y €l papel de la nutricion en los programas
de medicina preventiva*. Respecto al protagonismo
gue las tendencias actual es pretenden otorgar alas es-
trategias de salud publicay social, se entiende, tal co-
mo comunicaban Moreno Villares y cols.*® que no
puede verse la nutricion sino en la vanguardia de esa
medicina preventiva. Es interesante la vision que en
1983 Grande de Arruda aportaba sobre e nuevo per-
fil del nutricionista como un instrumento de cambio
dentro de su sociedad, y no meramente como un
transmisor de conocimiento®. Se entiende que, en
nuestro entorno, este cometido no tan sélo implicaria
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alos dietistas-nutricionistas, sino también a otros pro-
fesionales inscritos dentro del campo de las ciencias
delasalud, y paraello, sin duda, serequiere el sopor-
te entusiasta de las universidades y el apoyo adecuado
por parte de la administracion.
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Resumen

Objetivo: Lasinfusiones lipidicas de una mezcla fisica
detriglicéridos de cadena media/triglicéridos de cadena
larga (MCT/LCT), utilizadas en la nutricion parenteral
total (NPT) peroperatoria, tienen menos efecto inmuno-
supresor en estudios de laboratorio que las emulsiones
gue contienen Unicamente triglicéridos de cadena larga
(LCT). El objetivo de este estudio fue comparar la inci-
dencia de infecciones nosocomiales y la mortalidad hos-
pitalaria de los pacientes quir Ur gicos severamente des-
nutridos, tratados con NPT con una emulsién lipidica de
MCT/LCT, o con una mezcla LCT, administradas de
forma aleatoriay a doble ciego.

Pacientes y métodos: Se reclutaron de forma prospec-
tiva 72 pacientes severamente desnutridos sometidos a
una laparotomia programada o urgente, estratificados
por la presencia o ausencia de cancer, e ingresados en
los Servicios de Cirugia General y Medicina I ntensiva
de un hospital universitario. El desenlace principal fue
laincidencia de infeccion nosocomial intrahospitalariay
el desenlace secundario fuela mortalidad.

Resultados: L os pacientes del grupo de estudio
(MCT/LCT) y € grupo control (LCT) tenian caracteris-
ticas similares. L os pacientes del grupo de MCT/LCT
tuvieron una menor incidencia de abscesos intraabdo-
minales (2/26) que el grupo LCT (10/31) de forma signi-
ficativa (p < 0,05; RR 0,18; | C 95%: 0,03-0,89). No hubo
diferencias significativas en la incidencia de otras infec-
ciones. Tampoco fue diferente la mortalidad intrahospi-
talaria entre ambos grupos (4/26 frente a 11/31). En el
analisis estratificado, los pacientes sin cancer tratados
con MCT/LCT presentaron menos abscesos intraabdo-
minales (2/14) que los tratados con LCT (5/8) de forma
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RANDOMIZED STUDY OF TWO DIFFERENT FAT
EMULSIONSIN TOTAL PARENTERAL
NUTRITION OF MALNOURISHED SURGICAL
PATIENTS: EFFECT ON INFECTIOUS
MORBIDITY AND MORTALITY

Abstract

Goal: Lipid infusions of a physical mixture of me-
dium-chain triglycerides and long-chain triglycerides
(MCT/LCT) used in peri-operative total parenteral nu-
trition (TPN) have a lower immunosuppr essive effect in
laboratory studies than emulsions containing only long-
chain triglycerides (LCT). The purpose of the present
study was to compar e the incidence of nosocomial infec-
tionsand thein-hospital mortality of severely under nou-
rished surgical patientstreated with TPN using an
MCT/LCT lipid emulsion or with an LCT mixture, ad-
ministered under a randomized, double blind protocol.

Patients and methods: A total of 72 severely under-
nourished patients subjected to planned or emergency
laparotomy wer e prospectively recruited and stratified
by the presence or absence of cancer, on admission to
the departments of General Surgery and Intensive Care
Medicine at a teaching hospital. The main outcome was
the incidence of intra-hospital nosocomial infection and
the secondary outcome was mortality.

Results: The patientsin the study group (MCT/LCT)
and the control group (LCT) shared similar characteris-
tics. The patientsin the MCT/LCT group had a signifi-
cantly lower incidence of intra- abdominal abscesses
(2/26) than those in the LCT group (10/31) (p < 0.05; RR
0.18; Cl 95%; 0.03-0.89). There were no significant diffe-
rencesin theincidence of other infections. Nor was there
a difference between the two groupsin termsof theintra-
hospital mortality (4/26 versus 11/31). In the stratified
analysis, patients without cancer treated with MCT/LCT
presented significantly fewer intra-abdominal abscesses
(2/14) than those with LCT (5/8) (p < 0.05; RR 0.1; CI
95%; 0.01-0.79) and a significantly lower mortality (2/14
versus5/8; p < 0.05; RR 0.1; Cl 95%; 0.01-0.79).

Conclusions: Lipid infusionsof MCT/LCT used in pe-
ri-operative TPN protect severely undernourished sur-
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significativa (p < 0,05; RR 0,1; IC 95%: 0,01-0,79) y una
menor mortalidad (2/14 frente a 5/8; p < 0,05; RR 0,1;
IC 95%: 0,01-0,79).

Conclusiones: Las infusiones lipidicas de MCT/LCT,
utilizadas en la NPT peroperatoria, protegen de la apa-
ricion de abscesos intraabdominales en los pacientes
quirurgicos severamente desnutridos en comparacion
con lasinfusionesde LCT. L os pacientes sin cancer pue-
den verse mas beneficiados del uso de estas mezclas.

(Nutr Hosp 2003, 18:159-166)

Palabras clave: Cirugia. Emulsioneslipidicas. LCT. Mal-
nutricion. MCT/LCT.

Introduccién

La nutricion parenteral total (NPT) se considera
parte esencial del tratamiento peroperatorio del pa-
ciente quirdrgico desnutrido cuando éste no puede ser
alimentado por via enteral u oral’. Las formulas de
NPT que se emplean habitual mente contienen emul -
siones grasas constituidas por triglicéridos de cadena
larga (LCT). Estas emulsiones son esenciales para €l
aporte de energiay para prevenir ladeficiencia de &ci-
dos grasos esenciales que se observa cuando se utiliza
Unicamente glucosa como aporte energético. Ademas,
las emuisiones de LCT son seguras 'y bien toleradas
por los pacientes?.

A pesar de ello, existen algunas dudas sobre sus
efectos metabdlicos e inmunosupresores. Los LCT no
se oxidan completamente y algunos écidos grasos de
cadenalarga son reesterificados de nuevo en el higado
produciendo hipertrigliceridemia e higado graso, asi
como una disminucion del aclaramiento de las emul-
siones grasas en la circulacion sanguinea®. Por otro la-
do, los LCT producen efectos inmunosupresores y
pueden aumentar el riesgo de complicaciones sépticas
en estos pacientes*s. Diversos estudios han demostra-
do que las particulas lipidicas se acumulan en las cé&-
lulas de Kuppfer y en el bazo y pueden bloquear €l
sistema reticulo-endotelial. También pueden alterar la
funcion de los neutrdfilos, en particular su capacidad
fagocitica, disminuir la actividad citolitica de los lin-
focitosy aumentar la sintesis del factor de necrosis tu-
moral (TNF-a), interleucina-2 e interleucina-6°. Sin
embargo, hay muy pocos estudios que muestren una
diferencia significativa en cuanto aresultados clinicos
como la morbilidad, mortalidad o incidencia de com-
plicaciones infecciosas’. Mas aun, los resultados son
contradictorios ya que muchos estudios solo investi-
gan los efectosin vitro de la NPT sobre el sistemain-
mune’.

Para obviar estos tedricos efectos adversos, se han
desarrollado férmulas de NPT que contengan una
mezcla de LCT con triglicéridos de cadena media
(TCM). Estas emulsiones tienen ventagjas tedricas da-
do que los MCT se aclaran rgpidamente en la circu-
lacién, se oxidan deprisay no se almacenan en los te-
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gical patients against the onset of intra-abdominal abs-
cesses when compared with LCT infusions. Patients wit-
hout cancer may obtain more benefit from the use of
these mixtures.

(Nutr Hosp 2003, 18:159-166)

Keywords: LCT. Lipid emulsions. Malnutrition.
MCT/LCT. Surgery.

jidos periféricos*t. Ademas, no sobrecargan €l siste-
ma reticulo-endotelial y no promueven la sintesis de
TNF ni de citocinas®.

El objetivo de este estudio prospectivo, aleatorio y
doble ciego es determinar si las emulsiones lipidicas
con una mezcla fisicade MCT/LCT en la NPT redu-
cen laincidencia de complicaciones infecciosas ma-
yoresy la mortalidad intrahospitalaria, en compara-
cioén con las emulsiones lipidicas con TCL, en los
pacientes quirdrgicos desnutridos sometidos a una in-
tervencion quirdrgicaintraperitoneal mayor.

Pacientesy métodos
Selecciodn de pacientes

Se consideraron candidatos a estudio todos los pa-
cientes mayores de 18 afios ingresados en el Servicio
de Cirugia para una laparotomia programada o urgen-
te, durante un periodo de dos afios. La laparotomia se
definié como cualquier intervencion quirdrgicaintra-
peritoneal no vascular, excluyendo la herniorrafia in-
guinal o crural. Lalaparotomia programada se efectut
en los siete dias sucesivos al ingreso. Si el diagndéstico
de cancer en el momento del ingreso era dudoso, éste
se hizo en funcién de la sospecha clinica. Los pacien-
tes eran elegibles si presentaban desnutricién severa
al ingreso que se definiod por: a) la presencia de un
indice de Riesgo Nutricional (IRN) de 85 0 menos
calculado segun la siguiente formulas3;

IRN = (1,59 x abuimina plasmética g/l) + (0,417 x %
peso actual/peso usud) b) dos cudesquierade los siguien-
tes: 1) dbdminamenor a40 g/l; 11) prealbiminamenor de
186 mg/l; 111) peso actud inferior a 95% del peso idedl.

L os pacientes se excluyeron del estudio si: a) pre-
sentaban una esperanza de vida menor a 90 dias por
su enfermedad primaria; b) habian recibido NPT en
los 15 dias precedentes al ingreso; c) habian sido in-
tervenidos quirdrgicamente en los 30 dias precedentes
al ingreso; d) tenian una enfermedad grave concurren-
te que contraindicaba el empleo de NPT o podia tener
efectos sustanciales sobre los resultados indepen-
dientemente del estado nutricional. Estas patologias
fueron:
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1. Enfermedad hepética definida como uno de los
siguientes cuadros. a) hipertensién portal con sangra-
do gastrointestinal en el momento del ingreso; b) asci-
tis clinicamente aparente de origen hepatocelular; c)
bilirrubina superior a 3 mg/100 ml de origen hepato-
celular; d) alblmina sérica menor de 30 g/l con hiper-
tension portal; €) encefalopatia grado |1 o superior; f)
diagndstico clinico de hepatitis alcohdlica.

2. Enfermedad renal definida por uno de los si-
guientes criterios: a) creatinina plasmatica mayor de 4
mg/100 ml; b) didlisis peritoneal crénica o hemodidli-
sis.

3. Hiperlipidemias adquiridas severas o familia
res de cualquier tipo.

4. Enfermedad cardiacagrave definidapor uno de
los siguientes: a) infarto de miocardio en los 6 meses
anteriores al ingreso; b) insuficiencia cardiaca clase
IV o superior delaNYHA.

5. Enfermedad neuroldgica grave definida por
uno de los siguientes: a) accidente cerebrovascular
con déficit neuroldgico persistente en los Ultimos seis
meses; b) déficit neurol6gico que obliga a confina-
miento crénico; c) trauma craneal grave con puntua-
cion en la escala de Glasgow igual o inferior a9 en el
momento del ingreso.

6. Enfermedad pulmonar definida como la nece-
sidad de oxigeno suplementario domiciliario en repo-
0.

7. Alteraciones graves de la coagulacion defini-
das como uno de los siguientes: a) tiempo de protrom-
bina 2 veces el normal; b) tiempo de tromboplastina
parcial 2 veces el normal; ¢) plaguetas inferiores a
50.000/ml.

8. Enfermedades infecciosas transmitidas por la
sangre, productos derivados de la sangre u orina: he-
patitisB, Cy HIV.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
del Hospital y se solicitd consentimiento informado a
los pacientes candidatos al estudio.

Disefio del estudio

Lasférmulas con TCL y TCM/TCL se compararon
adoble ciego y prospectivamente de acuerdo con las
definiciones anteriores. L os pacientes se estratificaron
en dos grupos, de acuerdo con la presencia o ausencia
de cancer, y cada paciente de ambos grupos fue asig-
nado aleatoriamente a una de las dos formulas de NPT
mediante una tabla de nUmeros al eatorios generada
por ordenador. La asignacion aleatoria se realizé en el
Servicio de Farmaciay los pacientes, médicos respon-
sables e investigadores desconocian el tipo de lipidos
delaNPT.

L os datos demograficos, el diagnéstico al ingreso,
las enfermedades subyacentesy los valores de labora-
torio se registraron prospectivamente. EIl APACHE 1l
se utiliz6 para evaluar la severidad de la enfermedad.
La alblimina, prealblimina, la proteina ligada al reti-
nol (PRB), latransferrina, el colesterol y lostriglicéri-

dos en plasmay los linfocitos sanguineos se determi-
naron preoperatoriamente, y losdias 1, 3, 7, 14, 21y
28 traslacirugiay cuando se suspendié la NPT.

Formulas de NPT e ingesta

La NPT se administr6 por via venosa central, en
perfusion continua con bombay en bolsas de tres en
uno. Las necesidades cal6ricas se estimaron en 1,5 ve-
ces el gasto energético basal calculado con laférmula
de Harris-Benedict. Los proteinas se administraron si-
guiendo una relacion calorias:nitrégeno de 150:1 en
forma de aminoécidos cristalinos (Vamin®, Fresenius,
Espafia). Ambos grupos recibieron 550 kilocalorias
en formadelipidosy el resto de las calorias no protei-
cas en forma de glucosa. El grupo TCL recibié 500 mi
de Intralipid® 20% (Fresenius, Espafia) compuesto por
una emulsién de aceite de soja, y € grupo TCM/TCL
recibié la misma cantidad de Lipofundin® (Braun, Es-
pafia) compuesto por una mezclade TCM y TCL a
50%. Las vitaminas y los oligoelementos se adminis-
traron diariamente y los electrdlitos en funcién de las
necesidades del paciente. La NPT seinicié en las pri-
meras 48 horas del ingreso o en las primeras 48 horas
de la cirugia urgente y se mantuvo como minimo du-
rante tres dias después del procedimiento quirudrgico.
La NPT se suspendi6 cuando el paciente asumio el
50% de sus requerimientos cal6ricos por lavia enteral
u oral. Se registraron los aportes cal 6ricos programa-
dosy administrados diariamente y se calcul 6 su media
aritmética.

Definicion de las complicaciones infecciosas

Un médico no involucrado en € tratamiento de los
pacientes diagnosticd las complicaciones infecciosas,
gue se registraron de forma prospectiva en cuanto al
ndmero y tipo de las mismas por paciente, alo largo de
todo €l estudio y de acuerdo con unas definiciones es-
tablecidas previamente. Estas definiciones fueron .

Neumonia. Se defini6 separadamente de otras in-
fecciones del tracto respiratorio inferior. Los criterios
de neumonia incluian varias combinaciones de evi-
dencias clinicas, radiol6gicas y de laboratorio. Los
criterios de neumonia fueron cualquiera de los si-
guientes: 1) Crepitantes 0 matidez a la percusion del
térax més uno de los siguientes: a) expectoracion pu-
rulenta o cambio en las caracteristicas del esputo; b)
aislamiento de gérmenes en el hemocultivo; c) aida
miento del germen en muestras obtenidas por aspira-
cion transtraqueal, cepillado bronquia o biopsia. 2) El
examen radiol6gico del térax muestra un infiltrado
nuevo o progresivo, consolidacién, cavitacion o de-
rrame pleural mas uno de los siguientes. a) Expecto-
racion purulenta o cambio en las caracteristicas del
esputo; b) aislamiento de gérmenes en el hemoculti-
vO; €) aislamiento del germen en muestras obtenidas
por aspiracion transtraqueal, cepillado bronquial o
biopsia.

Estudio aleatorio de dos emulsiones grasas
diferentes en lanutricién parentera total
del enfermo quirdrgico desnutrido
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Bacteriemia. Se distingui6 entre: a) Asociada a ca-
téter (sepsis por catéter). Cualquiera de los dos crite-
rios siguientes:; 1) Presencia de germen patégeno en
los hemocultivos no relacionado con infeccion de otro
sitio anatémico distinto del catéter. 11) Uno de los si-
guientes (fiebre > 38 °C, escal ofrios, hipotensidn) més
cualquiera de los siguientes: 1) germen contaminante
de la piel aislado en dos hemocultivos obtenidos por
separado en ausencia de otro sitio de infeccion; 2)
germen contaminante de la piel aislado en un hemo-
cultivo de un paciente con un catéter intravascular cu-
yo médico instaura el tratamiento antibiético adecua-
do. b) No asociada a catéter. Cualquiera de los dos
criterios siguientes: 1) presencia de germen patdgeno
en los hemocultivos relacionado con infeccion de un
sitio anatémico distinto del catéter. Este foco debe de
confirmarse bacteriol 6gicamente (y el germen debe
de ser coincidente con e hemocultivo) y debe de ser
tratado (por drenaje o antibidticos) por su médico en
las siguientes 48 horas; I1) igual a anterior con trata-
miento de la probable fuente de infeccion en las si-
guientes 48 horas y cultivo de punta de catéter o aspi-
rado através del mismo negativo.

Infeccion de la herida quirdrgica. La infeccion de
la herida quirudrgica (HQ) se divide en incisional
(HQI) y de 6rgano-espacio (absceso intraabdominal).
La HQI puede afectar alapiel y tejido subcutaneo
(superficia, HQIS) o alos tejidos profundos, fasciay
planos musculares (HQIP). Las HQ comprenden cual-
quier parte de la anatomia abierta y manipulada du-
rante el acto quirargico diferente de laincision. HQ
incisional supefficial (HQIS). Se define como lain-
feccion que ocurre en los 30 dias siguientes ala ciru-
giay afectasolo alapiel y tgjido subcutaneo de lain-
cisién quirdrgica junto con al menos uno de los
siguientes: 1) Drengje purulento a través de la inci-
sion. 2) Cultivos positivos de liquidos o tejidos de la
incision obtenidos asépticamente. 3) Por o menos
uno de los siguientes signos y sintomas: dolor, edema
localizado, eritema o calor y la herida es abierta deli-
beradamente por el cirujano salvo que el cultivo sea
negativo. 4) Diagnéstico de HQI'S hecho por €l ciruja
no. No se considera HQIS: a) minima inflamacion o
drenaje de los puntos de sutura, b) infeccién de la
guemadura, ¢) HQIS que se extiende a fasciay capas
musculares. HQ incisional profunda (HQIP). Se defi-
ne como la infeccién que ocurre en los 30 dias si-
guientes alacirugiay afectaalapiel, tgjido subcuta-
neo, fasciay planos musculares y la infeccion parece
relacionada con el acto quirdrgico junto con a menos
uno delos siguientes: 1) Drengje purulento através de
iaincisién profunda pero no de un 6rgano o espacio.
2) Dehiscencia espontanea de la profundidad de lain-
cision o incision abierta por los cirujanos cuando el
paciente presenta por |10 menos uno de los siguientes:
fiebre > 38 °C o dolor salvo que el cultivo sea negati-
vo. 3) Se halla un absceso o cualquier otra evidencia
deinfeccion que afectaalaincision profundaa reali-
zar un examen directo, durante la reoperacién o me-
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diante examen radiol 6gico o histopatol 6gico. 4) Diag-
néstico de HQIP hecho por €l cirujano. Si lainfeccion
afectatanto alaincision superficial como ala profun-
da se clasifica como profunda. Absceso intraabdomi-
nal. Comprende cualquier parte de la anatomia (6rga-
no o espacio), distinta de la incision, que ha sido
abierta o manipulada durante el procedimiento quirar-
gico. Debe de cumplir los siguientes criterios: lain-
feccion aparece en los 30 dias siguientes al acto qui-
rargico, parece relacionada con el mismo y
comprende cualquier parte de la anatomia distinta de
la incisién, manipulada o abierta durante la cirugia,
junto con uno de los siguientes: 1) Drenaje purulento
colocado en dicho érgano o espacio. 2) Cultivos posi-
tivos de liquidos o tejidos del érgano o tejido obteni-
dos asépticamente. 3) Un absceso u otra evidencia de
infeccion en el érgano o espacio hallados en el exa-
men directo, durante la reoperacion o por examen ra-
dioldgico o histopatol 6gico. 4) Diagndstico de absce-
so intraabdominal hecho por el cirujano.
Ocasionalmente, una infeccidn de 6rgano o espacio
drena através de laincision. Si no hay reoperacion,
esta infeccidn se considera como complicacion de la
incisién y se clasifica como absceso intraabdominal.

Estudio estadistico

El tamafio muestral se calcul6 a partir de unainci-
dencia de complicaciones infecciosas del paciente
quirdrgico desnutrido del 40% y se esperaba obtener
una reduccion del 50%, con un error a del 0,05y un
error 3 de 0,2. El tamafio muestral obtenido para una
hipotesis bilateral fue de 182 pacientes. Se decidié
realizar un andlisis intermedio tras incluir el 50% de
los casos previstos. El andlisis estadistico se hizo por
intencion de tratar. Las variables cuantitativas se ana-
lizaron mediante lat de Student y las cualitativas con
€l test de x2 con correccion de Yatesy se utilizaron las
pruebas no paramétricos de Wilcoxon y Fisher res-
pectivamente, cuando las variables no se distribuian
normalmente. Se calcul6 el riesgo relativo con su in-
tervalo de confianzaa 95% paralasinfecciones noso-
comiales y la mortalidad segun €l tipo de lipidos ad-
ministrados de forma global y por estratos. Los
variables cuantitativas se expresan como medianay
rango intercuartil salvo que se especifique io contra-
rio. El paguete estadistico utilizado fue el SPSS.

Resultados

En los dos afios de estudio fueron laparotomizados
889 pacientes en el Servicio de Cirugia General, de
los cuales 72 presentaban desnutricion de acuerdo con
los criterios agui establecidos con un IRN medio de
82 (72-93), una alblimina 27 (23-31) g/l y una preal-
blmina de 84 (41-111) mg/l. Quince pacientes fueron
excluidos, de los cuales 9 presentaban enfermedades
gravesy 3 rechazaron participar en el estudio. Se ran-
domizaron 57 pacientesy finalizaron el estudio 49 pa-
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cientes. Las causas de exclusion y pérdida se mues-
tran en latablal. El estudio finalizo tras encontrarse
diferencias significativas en laincidenciadeinfeccion
postoperatoria en un grupo de pacientes.

Veintiséis pacientes recibieron la mezcla
MCT/LCT y 31 pacientes LCT. No hubo diferencias
significativas respecto a la edad, sexo, cirugia electi-
va, APACHE Il y presencia de sepsis a ingreso. Al
suspender lainclusion de nuevos pacientes en €l ana
lisis intermedio, €l grupo de LCT tenia asignado mas
pacientes con cancer que el grupo MCT (23 frente a
12), sobre todo por una mayor asignacion de pacien-
tes con cancer géstrico en el grupo LCT (19 frente a
9) pero sin alcanzar diferencias significativas. Los
distintos diagnosticos y los valores de cada grupo se
muestran en latablall.

No hubo diferencias significativas en la estanciame-
dia, dias de NPT, ingesta calérica programada y admi-
nistrada entre los dos grupos. Tampoco hubo diferen-
cias significativas en los parametros nutricionales entre
MCT y LCT con IRN de 80 (72-92) frente a 82 (72-
93), albuminade 26 g/l (22-32) frentea28 g/l (27-39) y
prealbimina de 124 mg/l (94-194) frente a 111 mg/l
(82-169). Tampoco fueron diferentes los valores de
transferring, proteinaligada a retinol, linfocitos, coles-
teral y triglicéridos en ambos grupos (tablalll).

La incidencia de infecciones postoperatorias (tabla
1V) fue menor en el grupo de MCT debido a una me-
nor frecuencia de aparicion de abscesos intraabdomi-
nales (2/26) respecto al grupo de LCT (10/31) que al-
canzo diferencias significativas (p < 0,05; RR: 0,17;
IC 95%: 0,03-0,89). Cuando se realiz6 el andlisis es-
tratificado, esta diferencia solo se mantuvo en el gru-
po sin cancer. En este grupo fue de 2/14 frente a 5/8
(p < 0,05; RR: 0,1; IC 95%: 0,01-0,79) y en €l grupo
con cancer fue de 0/12 frente a 5/23 y no fue signifi-
cativo. No hubo diferencias significativas en la fre-
cuencia de aparicion de neumonia, bacteriemia, sepsis

Tablal
Causas de exclusion y pérdida de los pacientes

Tablall
Caracteristicas de los pacientes

Caracteristicas MCT/LCT LCT p
NUmero de pacientes 26 31 NS
Hombres 14 11 NS
Edad (afios) 70 (49-80) 69 (53-78) NS
Cirugiaelectiva 19 24 NS
Apache I1* 9+4 9+4 NS
Sepsisa ingreso 3 4 NS
Estanciamedia (dias) 12(9-19) 16 (10-24)
Diagnéstico
Cancer 12 23 NS

Géstrico 9 19

Colony recto 3 2

Esofago 0 1

Pancreas 0 1 NS
No cancer 14 8

Peritonitis 3 2

Hemorragiadigestiva 2 3

Isquemiaintestinal 2 2

Pancrestitis 2 1

Otros 5 0
* Media+ DE.

por catéter y en el total de pacientes infectados en am-
bos grupos, ni enlaserie global ni en € andlisis estra-
tificado.

La mortalidad global fue similar en ambos grupos,
4/26 en & grupo de MCT frentea11/31 en el grupo de
LCT y no significativa. En € andlisis estratificado, €
grupo de MCT sin cancer tenia una mortalidad infe-
rior respecto al grupo de LCT (2/14 frente a 5/8; p <
0,05; RR: 0,1; IC 95%: 0,01-0,79). En el grupo con
cancer no hubo diferencias significativas de la morta-
lidad (2/12 frente a 6/23) entre ambos grupos.

Discusion
Este trabajo demuestra que el empleo de emulsio-
nes lipidicas con una mezcla fisicade MCT/LCT en

g:::: ggh?ﬁtgss """""""""""""""""""""" 8?2 los pacientes quirtrgicos desnutridos disminuye la
. P incidencia de infecciones intraabdominales. Este
Pacientes excluidos...........cccevevievievninnieneceeens 15 ; . S
Cirugia PreViaL.....cccoeevecreeeersieseessesssessesenans 1 efecto es mas acentuadq en los pacientes sin cancer,
; tal como muestra el andlisis estratificado, y no depen-
NPT Previa.....cccooeieeeneneeeeeesese e 1 . 7.
Esperanzadevidabgja...........ccceeerverrierennn. 1 de del nivel de gravedad, el estado nutricional o el
Enfermedades graves previas............oo..... 9 aporte calérico medio recibido. Estos resultados con-
Enfermedad cardiaca..........ccceovreverrccreniennnes 3 firman laeﬁcad,ac_l inicade Ia_NF’T con MCT/L_CT, en
Enfermedad hepatica...........cc.ccvevcrerernnne. 4 el paciente quirlrgico desnutrido y apoyan la hipdte-
Enfermedad respiratoria..................c.cc...... 1 sis de que los MCT/LCT ejercen un menor efecto in-
Enfermedad neurol6gica..........cc..cevveennn.. 1 munosupresor que los las emulsiones lipidicas que
Rechazan entrar en € estudio ...........ccceuueee... 3 contienen sblo LCTe.

Pacientes inCluidos..........c.cvvvereveecveecieeeeieaes 57 Este estudio finaliz6 precozmente cuando se encon-
Toleran dietaenteral .........cooveeeeereeneereeneeneen. 2 traron diferencias significativas en € andlisisinterme-
Exitusen los 3 primeros dias..........coceeereennens 5 dio. A pesar de ello no hubo desviacién en la selec-
Tumor irreﬂe_cable ........................................... 1 cién de pacientes pues | os dos grupos estudiados

Pacientes estudiados............ccoeerereierenneneenes 49 fueron de caracteristicas similares incluyendo una
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Tablalll

Estado nutricional y aporte calérico

MCT/LCT LCT p

Diasde NPT 8(5-11) 8 (6-15) NS
Ingesta cal 6rica programada media 2.410 (1.696-2.720) 2.084 (1.667-2.854) NS
Ingesta cal 6rica administrada media 2.478 (2.222-2.586) 2.383(1.404-2.574) NS
Estado nutricional

{ndice de riesgo nutricional 80 (72-92) 82 (72-93) NS
Albdmina (g/l) 26 (22-32) 28 (27-39) NS
Prealblmina (mg/l) 124 (94-194) 111 (82-169) NS
Transferrina (mg/l) 179 (168-204) 180 (151-215) NS
Proteinaligadaretinol (mg/l) 260 (210-280) 170 (115-285) NS
Linfocitos (c/mm?) 972 /715-1.360) 880 (660-1.600) NS
Colesterol (mg/dl) 123 (101-151) 105 (77-149) NS
Triglicéridos (mg/dl) 118 (84-221) 90 (53-290) NS

TablalV

Complicaciones infecciosas y mortalidad

MCT LCT p RR (1C 95%)
Total
N.° de pacientes 26 31
Absceso intraabdominal 2 10 0,05 0,18 (0,03-0,89)
Bacteriemia 3 4 1,0 0,88 (0,18-4,35)
Sepsis por catéter 1 4 04 0,27 (0,03-2,58)
Neumonia 3 4 1,0 0,88 (0,18-4,35)
Infeccion herida quirdrgica 7 6 0,7 1,54 (0,44-5,32)
Pacientes infectados 12 16 09 0,80 (0,28-2,28)
Mortalidad 4 11 0,1 0,33 (0,09-1,21)
Con cancer
N.° de pacientes 12 23
Absceso intraabdominal 0 5 0,1 0,28 (0,01-3,26)
Bacteriemia 1 3 1,0 0,61 (0,06-6,55)
Sepsis por catéter 0 4 04 0,37 (0,01-4,3)
Neumonia 0 4 0,2 0,23 (0,01-2,67)
Infeccion herida quirdrgica 2 2 0,6 2,1(0,26-17,1)
Pacientes infectados 4 10 0,8 0,65 (0,15-2,79)
Mortalidad 2 6 0,8 0,57 (0,1-3,36)
Sn cancer
N.° de pacientes 14 8
Absceso intraabdominal 2 5 0,05 0,1 (0,01-0,79)
Bacteriemia 2 1 1,0 1,17 (0,09-15,3)
Sepsis por catéter 1 0 0,7 0,69 (0,02-29,9)
Neumonia 3 0 0,4 0,34 (0,01-4,67)
Infeccion herida quirdrgica 5 4 0,7 0,56 (0,1-3,25)
Pacientes infectados 8 6 0,7 0,44 (0,07-3,03)
Mortalidad 2 5 0,05 0,1 (0,01-0,79)

desnutricion severay laincidencia de cancer géstrico,
mas frecuente en el grupo de LCT. Los desenlaces
primarios fueron definidos claramente, tanto la morta-
lidad hospitalaria como las infecciones nosocomiales
y se emplean habitualmente en la préctica clinica.
Existen pocos estudios clinicos que confirmen la su-
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perioridad clinica de las emulsiones lipidicas con
MCT/LCT respecto alas que contienen sélo LCT. En
el paciente quirudrgico, las emulsiones lipidicas con
MCT/LCT mejoran el balance nitrogenado y frenan la
pérdida de peso?, mejoran la respuesta celular inmu-
ne, disminuyen la produccion del factor de necrosis
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Resumen

Objetivo: A pesar del nimero creciente de nutricion
enteral domiciliaria (NED), sélo algunos articulos reco-
gen la frecuencia de sus complicaciones. Este estudio
multicéntrico analiza estas complicaciones en relacion a
laviadeacceso y la duracion del soporte nutricional.

Método: Seleccionamos aleatoriamente 92 pacientes
con NED de 8 hospitalesy se distribuyeron en relacion a
la duracion del soportey ala via de acceso: sonda naso-
gastrica (SNG) y gastrostomias percutanea o quir Urgica.
Tras un programa educativo, los pacientes completaron
un cuestionario inicial que serepitié en los dias 15 y 30.
Recibieron una media de 1.650 kcal de férmula enteral.
Seanalizaron un total de 2.760 dias prospectivos de NED.

Resultados: En la fase prospectiva, €l 42% de los pa-
cientestuvo alguna complicacion (112 episodios). Losmas
frecuentes fueron digestivos (55%) y mecanicos (29%); se
registraron 0,16 complicaciones por paciente-afio. Las
complicaciones mas comunes fueron: extraccion (15%),
estrefiimiento (13%), vomitos (12%) y diarrea (10%). El
grupo de gastrostomia tuvo méas complicaciones digesti-
vas. En € analisis retrospectivo, € grupo de gastrostomia
per cutanea tuvo menos complicacionesy el de SNG re-
quirié mas recambios de sondas (4 frente a 2) y tuvieron
1,96 complicaciones/paciente (grupo de gastr ostomia per -
cuténea 1,85y quiradrgica 3,1).

Conclusion: La NED es seguray presenta una baja
incidencia de complicaciones. Un programa educativo
adecuado es muy Util y esperamos, en el futuro, contri-
buir aun mejor sistema de atencién domiciliaria.

(Nutr Hosp 2003, 18:167-173)

Palabras clave: Complicaciones. Gastrostomia percuta-
nea. Nutricion enteral domiciliaria. Nutricién enteral y via
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COMPLICATIONS OF ENTERAL NUTRITION AT
HOME. RESULTSOF A MULTI-CENTRE TRIAL

Abstract

Aim: In spite of the increasing number of home ente-
ral nutrition (HEN) patients, only few articles had re-
ported thefrequency of complicationsrelated to thistre-
atment. Our multicentric study analyzesthe HEN
complicationsin relation to access device and time of
treatment.

Method: 92 HEN patients from 8 hospitals were ran-
domly selected. Patients were distributed in relation to
the time of treatment and access device (nasogastric tu-
be and percutaneous or surgical gastrostomies). After
an educational program, they were filled in an initial
questionnaire and repeated it the days 15 and 30. They
received a mean of 1650 K cal of enteral solution. A total
of 2760 HEN prospective days wer e analyzed.

Results: In prospective study 42% of patients had so-
me complication (112 episodes). The most frequent were
gastrointestinal (55%) and mechanical (29%); 0.16 com-
plications of patient-year were registered. The most
common complications were: extraction (15%), consti-
pation (13%), vomiting (12%) and diarrhoea (10%).
The gastrostomy group had more gastrointestinal com-
plications. In retrospective evaluation, percutaneous
gastrostomy group had the lowest ratio of complications
and nasogastric tube group required more tubereplace-
ments (4 vs 2) and had 1.96 episodes/patient (per cutane-
ous group 1.85 and surgical gastrostomy 3.1
episodes/patient).

Conclusion: HEN is safewith low incidence of compli-
cations. An adequate educational program isvery im-
portant and we expect, in the future, to establish an pro-
per National Home Care System.

(Nutr Hosp 2003, 18:167-173)

Keywords: Complications. Home enteral nutrition. Per-
cutaneous gastrostomy. Tube feeding and access device.
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Introduccioén

Lanutricion enteral (NE) hallegado a ser un com-
ponente del tratamiento medico bien aceptado y ha
contribuido significativamente areducir la mortalidad
y morbilidad. El éxito de este tratamiento es debido a
un mayor desarrollo de la cienciay tecnologia de la
nutricion para un aporte de nutrientes efectivo y segu-
ro. Ademas, nuevas formulas, mejoras en las sondas y
mecanismos de control mas adecuados aseguran que
el régimen de NE prescrito se administre de forma
adecuada y eficiente, con un nivel de tolerancia ato
por el paciente.

La mayoria de pacientes en nutricion enteral domi-
ciliaria (NED) de larga duracion prefieren un acceso
permanente a través de una sonda colocada intragast-
rica de forma percutanea, através del estdbmago en ye-
yuno o directamente en yeyuno. Tales sondas deben
implantarse mediante cirugia, endoscopia o control
radiol6gico y, unavez que € tracto enterocuténeo esta
bien establecido, la sonda de acceso enteral puede re-
emplazarse'.

La hospitalizacion con el Ginico motivo de propor-
cionar soporte nutricional se ha convertido en un he-
cho muy infrecuente y prohibitivo para las institucio-
nes sanitarias. El rapido incremento de la NED no
debe suponer que se renuncie a un buen control de ca-
lidad, una seleccion correcta de los candidatos, un
programa educativo adecuado, un suministro de mate-
riales regular y de buena calidad y un seguimiento y
cuidado continuado? 3.

LaNED puede asociarse con diversas complicacio-
nes que pueden agruparse en cinco categorias princi-
pales: mecanicas o relacionadas con la sonda, infec-
ciosas, gastrointestinales, nutricionales o metabdlicas
y relacionadas con la ostomi&’.

A pesar del creciente nimero de pacientes en NED,
sblo algunas publicaciones recogen la incidencia de
sus complicaciones®¢. Dado que la proporcion de pa
cientes con gastrostomia endoscOpica percutanea
(PEG) es aln bgja a causa de la reticencia de muchos
facultativosy que €l sistema de asistenciadomiciliaria
aln no esta bien desarrollado, hemos disefiado el pre-
sente estudio para analizar las complicaciones de la
NED en relacion con laformade acceso al tubo diges-
tivo y laduracion del soporte nutricional.

Pacientesy método

Se trata de un estudio prospectivo-retrospectivo,
aleatorizado y multicéntrico desarrollado en Esparia,
en el que han participado ocho hospitales universita-
rios, miembros del grupo NADY A, disefiado para
analizar las complicaciones de la NED. Se solicito y
obtuvo aprobacion de los Comités Eticos de cada cen-
tro.

L os hospitales participantes fueron: Vall d’Hebron,
Severo Ochoa, Virgen del Rocio, La Paz, Virgen de
las Nieves, Xeral de Galicia, Ciudad de Jaén y Alcoy,
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con un ndmero de pacientes, respectivamente, de 12,
4,13,8,24,11,12y 8.

Estos 92 pacientes con NED fueron seleccionados
aleatoriamente durante un periodo de 6 meses conse-
cutivos. La edad media de los mismos fue de 64 + 19
afios (todos mayores de 18 y un 42% mayor de 70
anos) y su distribucion por sexos fue 53% varones y
47% mujeres.

Los pacientes y sus familiares mas cercanos reci-
bieron un programa educativo y fueron instruidos pa-
ra cumplimentar un registro diario y semanal; y fue-
ron valorados en sus hospitales al comienzo y los dias
15y 30 (fin del periodo prospectivo). Cada paciente
tenia un cuidador primario en su domicilio para aten-
der la NED. Se realizé una gastrostomia quirirgica
(técnica de Witzell) en los pacientes que lo necesita-
ban y no se podia realizar una gastrostomia percuta-
nea a causa de enfermedades concomitantes.

Para simplificar los resultados del estudio, |o he-
mos clasificado en dos partes:

— Prospectiva (todos los pacientes incluidos).

— Retrospectiva (cincuenta y nueve pacientes se
incluyeron pues estaban con NED desde antes de co-
menzar el estudio; 64% del total).

Los pacientes se clasificaron en relacion con lafor-
ma de acceso a tubo digestivo y tiempo total con NED:

A) Acceso

A-1 Sonda nasogastrica (NG): n = 45 pacientes,
49%.

A-2  Gastrostomia (G): n =47, 51%.

— Percutanea (endoscopica o radioldgica (GP): n

= 34, 37%.

— Quirudrgica (GQ): n =13, 14%.

B) Tiempo total con NED:

B-1 Nuevaindicacién: n =33, 36%.

B-2 Tresaseis meses. n= 26, 28%.

B-3 Masdesaeismeses: n = 33, 36%.

En los pacientes delos grupos B-2 y B-3, se analizé
retrospectivamente el periodo total con NED. No se
evaluo el estado nutricional para este estudio porque
no erauno de los objetivos del mismo.

L os grupos diagnésticos mayoritarios fueron: en-
fermedad neuroldgica (n = 61, 66%), enfermedad
neoplésica (n = 27, 30%), otros (n = 4, 4%); y lama-
yoria de pacientes (n = 58, 63%) estaban muy incapa-
citados (Indice de Rosser), principalmente el grupo
de mayor edad y los que tenian enfermedad neurol 6-
gica

Las férmulas empleadas fueron polimérica con fi-
bra (n = 35, 38%), estandar (n = 31, 34%), polimérica
para diabetes (n = 12, 13%) y otras (n = 14, 15%). La
NE fue administrada por bomba solo en el 18% de los
pacientes, por gravedad en el 47% y mediante bolus
en el 35%. (tablal). El tiempo medio de infusion fue
de 7,7 horas, con 1.588 ml y 1.650 kcal de promedio
diario.

Cuatro pacientes interrumpieron voluntariamente el
estudio y dos pacientes fallecieron, ambos por causas
no relacionadas con la NED.
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Tablal
Media de infusion de NED por grupos
NG GP GQ
n % n % n %
Bomba 7 16 9 26 O 0
Gravedad 19 42 1 32 12 92
Bolus 17 38 13 38 1 8

No Disponible 2 4 1 4 0 0

No diferencia estadistica entre cada par de grupos. NG: sonda
nasogastrica; GP: gastrostomia percutanea; GQ: gastrostomia
quirdrgica

Las variables cuantitativas continuas se compara-
ron mediante los test t de Student (paramétricas) o
Mann-Whitney (no paramétricas). Las comparaciones
de las variables cuantitativas discontinuas se realiza-
ron mediante los test de x? (paramétricas) o Fisher (no
paramétricas). Empleamos el programa SPSS Inc
6.1.3y el nivel de significacion estadistica se estable-
ci6 enunap < 0,05.

Resultados

Para simplificar la evaluacion de los resultados, se
presentan en dos apartados.

Estudio prospectivo

En 53 pacientes de los 92 (57,6%) no se presentd
ninguna complicacion y un total de 112 complicacio-
nes (problemas de cualquier tipo) se registraron durante
€l periodo de estudio de un mes por paciente; por lo
tanto, solamente 39 de los 92 pacientes presentaron una
0, més frecuentemente, més complicaciones.

Estas complicaciones se clasificaron en cinco sub-
grupos:

» Mecanicas (obstruccion, rotura, extraccion, des-
plazamiento...).

 Digestivas (diarrea, estrefiimiento, vomitos, nau-
seas, regurgitacion...).

» Metabdlicas (hiperglucemia, deshidratacion...).

« Infecciosas (aspiracion...).

* Relacionadas con la ostomia (infeccion de la he-
rida, fugas periostomales, celulitis, extrusion...).

No se encontraron diferencias respecto de las com-
plicaciones entre |os grupos dependiendo del tiempo
de duracion de la NED, estado nutricional, enferme-
dad de base, modo de administracion de NE o e cen-
tro de origen. El nimero de pacientes no es suficiente
paravalorar la diferencia existente entre los grupos en
funcién del tipo de formula empleado.

Las complicaciones mas frecuentes fueron digestivas
(n = 62, 55%) y mecéanicas (n = 33, 29%). La propor-
cién de estas complicaciones se presentan en lafigura 1.

El tiempo total de tratamiento prospectivo evaluado
fue de 2.760 dias (92 meses, 7,5 afos), y se registra-
ron 0,16 complicaciones por paciente-afio, o 0,013
complicaciones por paciente-mes.

Se cuantificaron 33 episodios de complicaciones
mecanicas: extraccion 17 (52%), obstruccion 9 (27%),
rotura 4 (12%) y desplazamiento 3 (9%) (fig. 2).

La figura 3 muestra los tipos de complicaciones di-
gestivas entre los que estreflimiento 15 (24%), vomitos
14 (23%) y diarrea 12 (19%) fueron los mas frecuentes.

Al analizar las complicaciones en su conjunto, las
mas frecuentes fueron extraccion (15%), estrefiimien-
to (13%), vomitos (12%), diarrea (10%) y obstruccion
de la sonda (8%).

Si comparamaos la proporcién de complicaciones en
los grupos NG versus G, el grupo NG presentd mas

[] Digestivas

[[] Mecénicas

[ Ostomia

B Metabolicas

_ 62 (55%)
60
/—\
\_/
50
40
33 (29%)
<
30
20 -
10 -
0 0

M Infecciosas

Fig. 1.—Complicaciones globales de | os pacientes con NED.

Complicaciones de la nutricion enteral
domiciliaria. Resultados de un estudio
multicéntrico
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Fig. 2—Complicaciones mecénicas.

complicaciones mecanicas, pero sin diferencia esta-
disticamente significativa, y el grupo G tuvo mas
complicaciones digestivas (p < 0,01). No se encontra-
ron diferencias en funcién del tiempo total de soporte
nutricional entre los grupos (tablall).

Lamayoriade las complicaciones fueron levesy no
fue preciso interrumpir el aporte de NE. El lugar y
modo de resolucion de las complicaciones fue diverso
y se muestra en lafigura 4. La mayoria de los pacien-
tes se mantuvieron en contacto con la Unidad de Nu-
tricién (28%), algunos lo resolvieron por si mismos

en su domicilio (25%) o contactaron con su médico de
familiaen Atencidn Primaria (16%).

El tratamiento de las complicaciones que precisa-
ron los grupos NG y G fue distinto. A once pacientes
del grupo G frente asiete del grupo NG (diferenciano
significativa: NS) se les administro tratamiento far-
macol 6gico (procinéticos, laxantes o antibioticos).

Estudio retrospectivo

El 59% de los pacientes no precisaron recambio de la

15
24% 14

B Estrefiimiento

B Vomitos

M Diarreas

[ Nauseas

[ Distension abdominal
3 3

5% 5%

] Reflujo

|:| Otras

Fig. 3.—Complicaciones digestivas.
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Tablall
Porcentaje de complicaciones en la fase prospectiva
NG G
n % n %

Mecanicas 24 47 9 15
Digestivas 23 43 39 63*
Metabdlicas 2 4 2 3
Infecciosas 1 2 5 8
Otras 1 2 6 11

* p<0,01 NG: sonda nasogastrica; G: gastrostomia.

sonday el 41% si, més frecuentemente en el grupo NG
(60% NG frente a23% G, p < 0,001). Estos pacientes
necesitaron una media de 4 + 3,9 cambios de sonda
(frentea2 + 1,7 en & grupo G). Los pacientes con gas-
trostomia percutanea preci saron menos cambios de son-
daque las gastrostomias (18% frente a 39%, p < 0,001).

L os pacientes con gastrostomia quirdrgica tuvieron
mas complicaciones que € grupo NG (GQ 62% frente
a29% NG, p < 0,03); &l grupo NG mas que el de gas-
trostomia percutanea (NG 29% frente a GP 9%, p =
0,03), y, obviamente, el grupo GQ més que el GP (GQ
62% frente a 9% GP, p < 0,001), no apreciandose di-
ferencias estadisticamente significativas en funcién
de laenfermedad de base 0 €l tiempo de soporte nutri-
cional (tablalll).

En € estudio retrospectivo, la proporcién de compli-
caciones paralos diferentes grupos fue: NG = 1,96 epi-
sodios por pacientey G=2,24 (GP=1,85y GQ = 3,1).

Todos los grupos precisaron una atencion similar
en cuanto a nimero de veces atendidos, tipo de aten-
cion dispensada, transporte a hospital, nimero de in-
gresos y dias de estancia hospitalaria (8 + 4 dias).
Aunque el grupo G necesitd mas pruebas diagndsticas
(principalmente radiol6gica) y més tratamientos (mé-
dico, quirdrgico o endoscopico) que e grupo NG, no
se encontré diferencia estadisticamente significativa

Discusion

El Grupo NADYA (Nutricién Artificial Domiciliaria
y Ambulatoria) es un equipo multidisciplinar de profe-
sionales sanitarios de diferentes zonas del territorio na
cional dedicados anutricion clinicay trabajan con nutri-
cion artificial domiciliaria desde 1992. En 1994, se
comenzo un Registro Naciond de Pacientes, vialnternet
desde 1997 (www.nadya-senpe.com), afiadiendo a nues-
tra péginaweb muchos més contenidosy utilidades.

Hemos registrado las complicaciones de | os pacien-
tes con NED de forma retrospectiva anual mente desde
el comienzo del registro pero decidimos estudiarlos
en mas detalle de forma prospectivay analizar estas
complicaciones en diferentes circunstancias (con dife-
rente via de acceso y con diferente tiempo de duracion
de laNED) por dos razones principales: ain indica-
mos una PEG con poca frecuencia dado que muchos
meédicos piensan que produce muchas complicaciones
ademas de que nuestro sistema de atencién domicilia-
ria de pacientes no esta completamente desarrollado y
los pacientes en |os que se inicia soporte con NED pa-
rece gue tienen mas complicaciones que el resto™.

32
28%
30
25 B Unidad de nutricion
B En domicilio
20 [ Atencién primaria
[ Teléfono
[ Atencién domiciliaria
o [] Urgencias hospitalarias
[] Hospital
10 [Jotras
3 3 3
5 3% 3% 3%
0

Fig. 4—Lugar de resolucion de las complicaciones.

Complicaciones de la nutricion enteral
domiciliaria. Resultados de un estudio
multicéntrico
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Tablalll
Complicaciones en diferentes grupos
en |a fase retrospectiva

NG PG G
n % n % n %
Alguna 13 29** 3 9 8 62
Ninguna 32 717 31 91 5 38
TOTAL 45 100 34 100 13 100

Episodiog/paciente 1,96 1,85 31

* respecto NGy PG, p<0,05; ** respecto PG, p < 0,05. NG:
sonda nasogaéstrica; GP: gastrostomia percutanea; GQ:
gastrostomia quirdrgica.

L as caracteristicas de los pacientes de nuestro estu-
dio son muy similares a las de otros estudios sobre
nutricion enteral domiciliaria: enfermedades neurol 6-
gicay oncoldgicas, con un elevado nivel de incapaci-
dad y edad media alta; no se incluyeron pacientes pe-
didtricos .

Las formulas, sistemas de infusion, el volumen 'y
las calorias indicadas estaban en el rango normal y sin
diferencias entre los distintos grupos. Aungue hemos
detectado que € estrefiimiento es una de las complica-
ciones mas frecuentes de la NED (13%), un elevado
porcentaje de los pacientes aln son alimentados con
una férmula polimérica sin fibra (34%); posiblemente
esté en relacion con las caracteristicas del sistema de
infusidn, con una baja proporcién de empleo de bom-
ba, pero hay un nimero significativo de ancianos en
el estudio y €l estrefiimiento también esta probable-
mente causado por un aporte hidrico inadecuado.

Las complicaciones de la NED pueden clasificarse
de diferentes formas pero hemos preferido separar las
complicaciones relacionadas con la ostomia. No hubo
fallecimientos atribuibles a la realizacién de una gas-
trostomia quirdrgica ni percutanea. Encontramos un
caso de fallecimiento precoz (2%), menos del 8% en
otros estudios, pero no estaba en relacion con el so-
porte nutricional 2.

Como se ha descrito en otras publicaciones, las
complicaciones mas frecuentes fueron digestivas (es-
trefiimiento voémitos y diarrea) y mecanicas (extrac-
cion, obstruccidn y roturas). El grupo de sonda naso-
gastrica necesito de mas cambios de la sonda, €l doble
que € grupo de gastrostomia, pero este Gltimo precisd
mas tratamiento farmacol 6gico, en relacion con as
complicaciones de la ostomia®,

En cualquier caso, la proporcion de complicaciones
es muy baja (y no fueron graves), 0,16 episodios por
paciente-afio en el estudio prospectivo, similar a 0,18
en un estudio gallego®, y una media de 1,96 episodios
por paciente con sonda nasogastricay 2,24 en € gru-
po de gastrostomia. Sin embargo, no podemos compa-
rar estos resultados puesto que las proporciones se
han analizado de deferente forma. Los pacientes con
gastrostomia percutanea tuvieron la menor incidencia
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de complicaciones® . Aunque hemos hecho el estu-
dio prospectivo sdlo durante un mes, hay muchos dias
evaluados debido al nimero de pacientes seguidos.

Lainfeccién de la ostomia se ha encontrado fre-
cuentemente en los pacientes con GP. Aunque la ne-
cesidad de profilaxis antibi6tica para prevenir infec-
cion precoz de la herida de ostomia ain no ha sido
probada adecuadamente, tendemos a indicarlay he-
mos encontrado en nuestro estudio esta complicacion
en solo e 9% de los pacientes con ostomial” 8,

Disefiamos €l estudio paraintentar encontrar todo ti-
po de complicaciones; por tanto, creemos que la baja
incidencia de las mismas y € hecho de que no fueran
graves y un fuera preciso interrumpir e soporte nutri-
cional, independientemente del tiempo con NED, pro-
bablemente se encuentra en relacion con e programa
educativo que nuestro grupo ha disefiado®, con un ma-
nual y clases que incluyen teoriay actividades practi-
cas, con una media de seis horas de duracion.

L as complicaciones mecanicas, principalmente de-
bidas a desplazamiento u obstruccidn de la sonda sue-
len requerir cambio de lamismay esto obviamente in-
crementa los costes indirectos del proceso® 2y
probablemente disminuye la calidad de vidade | os pa-
cientes?,

El personal de enfermeriay los propios pacientes,
sefialando en una escala la adecuacion de los cuida
dos, tuvieron una clara preferencia por la GP con la
via de administracion de NED; este método también
presenta ventajas en pacientes conscientes por no
afectar suimagen® y mejorar su calidad de vida®* aun-
gue ademés, la GP puede evitar algunas complicacio-
nes mecanicas y aspiraciones, Como se muestra en un
estudio, en el que un 80% de los pacientes con SNG y
un 14% con gastrostomia percuténea tuvieron compli-
caciones mecanicas y 52% y 12%, respectivamente,
neumonia por aspiracion®.

Aungue €l grupo de gastrostomia tuvo mas compli-
caciones digestivas, ademas de las relacionadas con di-
cha ostomia, algunos autores indican que los pacientes
con GP reciben una proporcion significativamente ma-
yor de la dieta prescritay también ganan més peso de
forma significative?® pero en nuestro estudio la ingesta
caloricareal fue similar en todos los grupos.

El grupo de gastrostomia quirdrgica tuvo muchas
méas complicaciones que el resto, sobre todo en rela-
cion con las caracteristicas clinicas individuales, que
no permitian técnicas menos agresivas”, pero también
por el procedimiento en si.

La Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y
Enteral, ala que pertenecemos, apoya la idea de que
la monitorizacién continuada de |os pacientes con
NED es esencia y que debe existir un protocolo de
seguimiento tras €l alta hospitalaria. Por tanto, tras €l
alta de los pacientes, deberiamos distinguir dos gru-
pos de ellos; en primer lugar, aguéllos con una capaci-
dad funcional aceptable y que pueden acudir alasre-
visiones y mantenerse en contacto con el equipo de

C. Gomez Candelay cols.



nutricion, en segundo lugar, 10s pacientes con unama- 6. GarciaLuna PP, Pargjo Campos Jy Fenoy Macias JL.: Actua-
la capacidad funcional, que viven encamados. Sin em- ',\'Ii?f'ﬁgg)e '1%5\‘9“2"3'102”05”1%35' en el domicilio del paciente.
bargo, los objetivos terapéuticos no son diferentes en 7. Go6mez Candela C, de Cos Al, Iglesias C y cols.: Nutricién
ambos grupos. proporcionar el soporte nutricional que /S\lfzt’i\ll‘ipclizalND?mFi'C”iari&)lgfggﬁlﬁnfglz 1995. Grupo NADY A-
precisan para reducir las complicaciones y mejorar la 8, Gémez'c;ncriagsgf de Cos Al, Iglesias C y cols.: Nutricién
calidad de vida. Artificial Domiciliaria. Informe anual 1996. Grupo NADY A-
En nuestro pais, se ha legislado respecto alas for- SENPE. Nutr Hosp, 1999, 14:145-152.
' - 9. Gomez Candela C, de Cos Al, Iglesias C y cols.: Nutrici6
Muas de NED, pero o respecto alos materiles e ° o CEURSL B oL Dy ol e
se precisan (contenedores, sistemas, bombas) y no SENPE. Nutr Hosp, 2002, 17:28-33, S
considera un protocolo de seguimiento tras el alte. 10. Howard L y Malone M: Clinical outcome of geriatric patients
. . . in the United States receiving home parenteral and enteral nu-
Es preciso un decreto para regularlo ya que su inexis- trition. Am J Clin Nutr, 1997, 66:1364-1370.
tencia origina muchos problemas alos pacientes y sus 11. McNamara EP, Flood P, Kennedy NP: Enteral tube feeding in
cuidadores. Los diferentes sistemas de salud podrian g‘ﬁbfﬁmrggp?;g’- Survey ut?f Zagégt fgg‘;d's"h""r ged froma
implicarse en este tratamiento pero no poseen un ade- 12. Hull MA, Rawlings J, Murray FE y cols.: Audit of outcome of
cuado nivel de conocimientos en NED, como se long-term enteral nutrition by percutaneous endoscopic gas-
muestra en el estudio de McNamara en Dublint. 13 ggﬁ%@MLiﬁ%%&Sjrlﬁgf%s;%ganwd G, Emerian Py
Nuestro grupo esta trabajando activamente en la edu- Decamps A: Audit of percutaneous endoscopic gastrostomy in
cacion en NED a numerosos médicos de familiay L?nﬁétamlgsggl_zfggdg%gz inanursing home. Int J Qual He-
otros especialistas (atencion domiciliaria, geriatras, 14, Dl ot LFy Garcia-Mayor RV: Grupo de Trabajo de
oncdlogos...); éstos pueden aconsgjar alos cuidadores la Sociedad Gallega de Nutricién y Dietética. Situacion actual
y alos pacientes que presenten un problema o compli- 2$u: gc’\g:ttrfii Ccééfllh'ft?tﬁf oal Dgg(‘)i 1Ci 'igfizg %aalida Un estudio
cacion si consultar alaUnidad de Nutricion o intentar 15. PereiradL, Velloso A, E,%rejo Jy cols.: Gastrostomia endosco-
resolverlo de forma ambulatoria mediante lo aprendi- pica percuténea y gastroyeyunostomia. Experiencia'y su papel
do en e programa educativo®. 16 Nichaison FB, Korman MG y Richerdsor MA: PercLteoss
En COT?C| usion, aunque no hemos gnalizado lacali- " endoscopic gastrostomy: a review of indications, complica-
dad de vida en este estudio, la nutricién enteral do- tions and outcome. J Gastroenterol Hepatol, 2000; 15:21-25.
miciliaria es segura, con pocas complicacionesen la 7+ F009 B oMeEoo B e e e et o
evaluacion prospectiva y retrospectiva. Los pacien- dosc, 2000, 51:152-156.
tes con sonda nasogastrica tuvieron mas complica- 18. Chowclhury MA y Batey R: Complications and outcome of
ciones mecanicas y los de gasirostomia més digesti- Eroups. ) Gasoonierol Hepatol. 1006, 11836 638, o
vas pero no fueron graves y no precisaron 19. Manual de Nutricién Artificial Domiciliariay Ambulatoria.
interrumpir el soporte nutricional. Creemos que un gg\lcg%i "éignthz edltzlgatévos y teralgg%ticos Grupo NADY A-
programa educativo adecuado como el disefiado por 20, Castillo Rebaneda RM. Gomez Candela C, de Cos Al, Gonzé:
nuestro grupo es muy Importante, pero es necesario lez Ferndndez B y Iglesias C: Evaluacion del coste de la nutri-
que en el futuro se desarro”e el gstema de atenci c')n cion enteral domiciliariaen relacion con diferentes vias de ac-
L . ceso. Nutr Hosp, 1998, 13:320-324.
domiciliaria para poder asegurar que el tratamiento 21. Reddy Py Malone M: Cost and outcome analysis of home pa-
nutricional tiene éxito. renteral and enteral nutrition. JPEN, 1998, 22:302-310.
22. Bareten Cy Hoefnagels J: Feeding via nasogastric tube or per-
cutaneous endoscopic gastrostomy. A comparison. Scand J
Agradecimientos Gastroenterol, Suppl 1992; 194:95-98.
23. Roberge C, Tran M, Massoud Cy cols.: Qudlity of live and
Este estudio se ha realizado gracias a una beca de 22_2:2fv?{ﬁrﬂeézbaengeﬁdﬁgbf‘;e;ﬁ%g;ﬁpﬁg eBSrt“Jdé;ﬂcrg
Novartis Consumer Health Espafia. Nos gustaria agra- 2000, 82:263-269. ’
decer también la participacion de los pacientes y sus 24, Sch;;_eide; fISl}/I _Polllget I, Stacr?ini P, Ramglal Py Hebuterne X:
CUidadoreS en el eStUdiO. 8ILIJn ;\EIUtOr' 2Iogc;yn190r21%:t288rm ome enteral nutrition patlents.
25. Magne N, Marcy PY, FoaCy cols.: Comparison between na-
. sogastric tube feeding and percutaneous fluoroscopic gastros-
Referencias tomy in advanced head and neck cancer patients. Eur Arch
Otorhinol I, 2001, 258:89-92.

1. Howard L, Malone M y Wolf BM. Home Enteral Nutrition in 26. Pa?lz g,]_? iﬁ?gc?n MC, Lang Jy cols.: Randomised compari-
Adults. In: Rombeau JL and Rolandelli RH Eds. Enteral and son of percutaneous endoscopic gastrostomy and nasogastric
Tube Feeding. 3rd Edition. Philadelphia: WB Saunders, 1997: tube feeding in patients with persisting neurological dyspha-
510+ 522, o . gia BMJ, 1992, 304:1406-1409.

2. Standards Committee: standards for nutrition support home 27. Vassilopoulos PP, Filopoulos E, Kelessis N, Gontikakis M y
patients. American Society for Parenteral and Enteral Nutri- Platanioits G: Competent gastrostomy for patients with head
tion. Silver Spring. Maryland, 1988. and neck cancer. Suppor Care Cancer, 1998, 6:479-481.

3. Gomez Candela C, de Cos Al, Véazquez C y cols.: Grupo de 28. BOE ndm. 139 - Orden de 2 de junio de 1998 para la regula-
Trabajo de Nutricion Artificial Domiciliariay Ambulatoria. cion de lanutricion enteral domiciliaria en el Sistema Na-
Grupo NADY A. Nutr Hosp, 1995, 10:258-263. cional de Salud.

4. gg{g:mfcr??ggl)lCgé%?;ﬁ;gggigﬁi{gf&ggor,\tﬂgtrzrc??:g 29. EliaM, Cotte Sy Holden C: Enteral and parenteral nutrition

> ). " : g in the community. A report by a working party of the British
A Clinical Guide. WB Saunders, Philadelphia, 1998: 216-227. ib\ssociation lfjolr )Igaren(tegral ar¥d EWnteraII gl’\lﬁtrit)ilon (BAPIlfll\l).

5. Nelson JK, Palimbo PJy O’Brien PC: Home Enteral Nutri- Maidenheed: BAPEN, 1994.
tion: observations of anewly established program. Nutr Clin 30. Arrowsmith HL: Discharging patients receiving enteral nutri-
Pract, 1986, 1:193-199. tion. Brt J Nursing, 1994, 3:551-557.

Complicaciones de la nutricion enteral Nutr. Hosp. (2003) 18 (3) 167-173 173

domiciliaria. Resultados de un estudio
multicéntrico



Nutr. Hosp. (2003) XVII1 (3) 174
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
SV.R. 318

Cartaal director

Cervezay Salud

José Sanchez Ferndndez

Nutricion
Hospitalaria

Servicio de Cirugia General y Digestiva. Hospital Clinico Universitario. Salamanca. Espaiia.

Sr. Director:

He leido atentamente el editorial del nimero de
mayo-junio/2002 de la revistat. En dicho editorial,
magnifico por cierto, se hace referenciaa un Unico ar-
ticule?, publicado seguidamente en € mismo nimero
de larevista. Es |6gico suponer que este articulo ha
suscitado la publicacion del editorial.

Respecto del citado articulo, deseo hacer unas con-
sideraciones metodol 6gicas, ademés de las que se co-
mentan en el editorial, con el que estoy completamen-
te de acuerdo.

1. Ené titulo del articulo se hace referenciaala
relacion entre cervezay enfermedades cardiovascula-
resy en €l texto se dice que “lafinalidad de este traba-
jo esredlizar unarevision sistemética de la literatura
publicada sobre el consumo de cervezay sus posibles
efectos sobre la salud humana’.

2. Tanto en el resumen como en el apartado de
material y método se dice que se han revisado las pu-
blicaciones, acotandose el periodo de tiempo entre
enero/1998 y mayo/2000. Sin embargo, mas adel ante,
también en material y método, se dice que €l rango de
fecha de publicacion es de 1993-2000 y se acompafia
de unafigura

3. Seeliminan 24 articulos por no tener resumen,
no siendo éste un requisito de exclusion.

4. Seeliminan 24 articulos por no conseguirse los
originales, con lo cual se anula el concepto de revi-
sién sistemética a que se hace alusion en €l titulo.

5. Seexplicitan 9 trabgjosen latablal, pero no se
utilizan mas que 4.

Correspondencia: José Sanchez Fernandez
Avda Italian® 14, Portal 1, Esc 1, 3° A
37006 Salamanca

E-mail: jsfernandez@navegalia.com
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6. Sedice en los resultados que se utiliza una co-
horte de 34.345 sujetos, pero si se suma el nimero de
individuos que participan en los tres estudios de co-
horte incluidos segin latabla | se obtienen 57.314 in-
dividuos.

7. Lostest de heterogeneidad son significativos e
indican, como dicen los propios autores, que no se de-
ben combinar. A pesar de ello, se combinan.

8. Laconclusion, ain con toda la cautela que se
menciona, No tiene, ami juicio, ninguna base cientifi-
ca

9. Y por ultimo, este articulo tiene un claro sesgo
de publicacion, pueslo financiael Centro de Informa-
cion “Cervezay Salud” y es un extracto parcial, pero
literal, de una publicacion firmada por tres de los au-
tores del articulo y que con fecha noviembre/2000, se
puede ver en la pagina web (www.cervezaysalud.org)
del mencionado Centro de Informacién.

Por todo €ello, teniendo en cuenta el editorial citado
y las consideraciones anteriores, parece l6gico pre-
guntarse: ¢por qué se ha publicado este articulo en
unarevista cientifica?

Referencias

1. ZarazagaA, GarciadelLorenzo A 'y Culebras JM: Lainforma
cion “predigerida’. A proposito de la calidad de la informa-
cion. Nutr Hosp, 2002, 17:119-121.

2. Villarino Marin AL, Posada Moreno P, Martinez Alvarez JR,
Ortufio Soriano |, Astasio Py Ortega P: Cervezay enferme-
dad cardiovascular. Revision bibliogréfica sistemética (metaa-
nalisis). Nutr Hosp, 2002, 17:122-127.
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Contestacion del centro deinformacion Cervezay Salud

Estimado Dr. Sanchez:

En respuesta a su carta remitida al director de esta
publicacién queriamos aclararle que el Centro de In-
formacién Cervezay Salud (CICS) es una entidad de
caracter cientifico que estudia los beneficios nutricio-
nales del consumo moderado de cerveza sobre la sa-
lud humana. El CICS fomentalainvestigaciéony € es-
tudio sobre la cerveza, ademés de difundir los
conocimientos adquiridos a profesionales de la salud,
administraciones publicas, consumidores y sociedad
en general.

El Centro de Informacion Cervezay Salud velaen
todo momento por |la independencia de todos las in-
vestigaciones que se realizan. Todos los estudios, an-
tes de ser aprobados, son evaluados y valorados por €l
Comité Técnico Asesor del CICS, formado por médi-
cos, especialistas del campo de lanutriciény la ali-
mentacion, tecndlogos e investigadores de reconocido
prestigio en nuestro pais, entre los que destacan: Dra.
Ascension Marcos, Departamento de Metabolismo y
Nutricion. Instituto del Frio. CSIC; Prof. Rosa M. Or-

Recibido: 5-111-2003.
Aceptado: 5-111-2003.

tega, Departamento de Nutricidn, Facultad de Farma-
cia. UCM; José Vicente Carbonell, Instituto de Agro-
guimicay Tecnologia de los Alimentos. CSIC, entre
otros.

El Centro de Informacién Cervezay Salud, tras
cinco anos de andadura, ha promovido y publicado
hasta |a fecha once estudios cientificos elaborados por
entidades de gran prestigio en la investigacion espa-
fiola como la Facultad de Farmacia de la Universidad
Complutense de Madrid, €l Instituto de Agroquimica
y Tecnologia de los Alimentos del Consejo Superior
de Investigaciones Cientificas (CSIC), la Universidad
San Pablo-CEU, d Instituto de Nutricion del CSIC, la
Escuela Superior de Cervezay Malta, la Sociedad Es-
pafiolade Dietéticay Ciencias de la Alimentacion, las
Universidades de Burgosy Valenciay € Instituto del
Frio del CSIC.

Atentamente,

Angela Rubio / Barbara Navarro
Centro de Informacion Cerveza y Salud
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Nota del director

La cartadel doctor José Sanchez Fernandez fue in-
mediatamente remitida alos autores del trabajo a que
se hacereferenciay al Centro de Informacion Cerveza
y Salud. Han pasado seis meses y solamente hemos
recibido contestacion del Centro de Informacion Cer-
vezay Salud.

Nuestro compromiso con la informacién nos obli-
gaano dilatar mas la publicacion de la carta remiti-
da, aunque las paginas de Nutricion Hospitalaria es-
tan permanentemente abiertas a aclaraciones
posteriores de los autores del articulo a que se hace
referencia.

En cuanto a la pregunta que plantea el doctor José

Nutricion
Hospitalaria

Sanchez Fernandez ¢Por qué se ha publicado este arti-
culo en unarevista cientifica? La postura editorial es
laque sigue:

Cuaquier articulo relacionado con temas cientifi-
cos, firmado por autores de reconocido prestigio, es
remitido para su evaluacion a dos evaluadores exter-
nos. Tras la valoracion de los mismos se toma la de-
terminacion de si debe o0 no debe publicarse. En este
caso fue positivay por tanto se llevo a cabo la publi-
cacion.

Agradecemos al doctor Sanchez Fernandez la aten-
cion prestada a nuestra revista y tomamos buena nota
de sus criticas.
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FE DE ERRATAS

Aclaracién sobre autoria de dos comunicaciones

En el nimero extraordinario Vol. VXIII Suplemento 1, Mayo 2003 correspondiente al
X1X Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral, se
publicaron dos restiimenes elaborados por €l grupo NADY A-SENPE.

Como hubo algunas omisiones entre los autores queremos subsanar €l error facilitando las
citas completas:

M. Planas, M. Castella, PP. Garcia Luna, RM. Pares, J. Chamorro, E. Camarero, AJ
Calafias, A. Bonada, JA. Irles, G. Adrio, M. Jiménez, MA Bobis, A. Rodriguez, A. Pérez
de la Cruz, P. Gomez Enterria, |. Zamarron, A. Cos, A. Mancha,
I. Martinez, E. Marti, D de Luis, N. Virgili, M. Ledn, LM. Luengo, C. de la Cuerda,
MT. Forga, MA. Goenaga, JA. Carrera, C. Garde, J. Orddfiez, C. Pedron: Nutricion Enteral
Domiciliaria (NED): Registro Nacional 2001. Nutr. Hosp. 2003; 18 (Supl 1): 53.

M. Planas, M. Castella, N. Virgili, M. Ledn, C. Pedron, A. Cos, P. GOmez Enterria, C. dela
Cuerda, A. Pérez delaCruz, M.T. Forga, E. Marti, C. Garde, JA Carrera, PP. GarciaLuna,
J. Ordéiiez, A. Bonada, RM. Pares, A. Rodriguez: Registro de Nutricion Parenteral
Domiciliaria (NPD) afio 2001. Nutr. Hosp. 2003; 18 (Supl 1): 53.
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