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Resumen

Términos como gestion, costes, eficacia, eficiencia, et-
cétera, habituales en el discurso de los gestores, comien-
zan a ser integrados en el lenguaje de los clinicos. La
Gestion en Nutricion Clinica es un aspecto novedoso y
de interés entre los profesionales sanitarios que atienden
las necesidades de los pacientes desnutridos o en riesgo
de desnutriciéon.

El objetivo fundamental de este trabajo es demostrar
como las herramientas de gestion clinica hospitalaria,
son aplicables a una disciplina tan multidisciplinar y
compleja como la nutriciéon clinica y proponer las medi-
das necesarias para mejorar nuestros sistemas de infor-
macién y optimizar la gestion en ese campo.

El concepto de hospital ha ido cambiando, asi como
su actividad, a lo largo de los afos. En la actualidad el
hospital ya no es un centro de caridad sino que se ha
convertido en una empresa de servicios, una empresa de
utilidad publica para la promocion de la salud que debe
ser gestionada con criterios de eficacia, eficiencia, equi-
dad y calidad. Los conceptos de MBE (Medicina Basada
en la Evidencia) y la MCE (Medicina Coste Efectiva)
tienen un importante peso en las diferentes formas de
hacer gestion sanitaria. La buena practica clinica es
aquella que combina la MBE con la MCE.

En esta revision se definen los diferentes estudios de
costes, fundamentales en la toma de decisiones en la ges-
tion sanitaria, y se analizan las herramientas de gestion
clinica como la contabilidad analitica, el CMBDH (Con-
junto Minimo de Base de Datos Hospitalaria) y los siste-
mas de codificacion entre otros, facilitando asi el anali-
sis de la utilidad de la informacion en los sistemas de
gestion en nutricion clinica. Por ultimo tras revisar al-
gunos ejemplos concretos se proponen medidas para op-
timizar los actuales sistemas de informacion.

Los facultativos y responsables de las Unidades de Nu-
tricion funcionamos en los centros hospitalarios como
parte de un servicio centralizado que traslada la informa-
cion a los servicios finales en los que se encuentra fisica-
mente localizado el paciente (Servicio de Cirugia, Medici-
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MANAGEMENT IN CLINICAL NUTRITION

Abstract

Terms such as management, costs, efficacy, effi-
ciency, etc. that are so common in the discourse of ma-
nagers are now beginning to appear in the vocabulary of
clinicians. Management in Clinical Nutrition is an inno-
vative aspect of interest among health-care professio-
nals dealing with the needs of undernourished patients
or those at risk of malnutrition.

The basic goal of this paper is to show that the tools
for clinical management of hospitals are applicable to
such a multidisciplinary and complex speciality as clini-
cal nutrition and also to propose the measures needed to
improve our information systems and optimize manage-
ment in this field.

The very concept of hospitals has changed, as has
their activity, over the years. Hospitals are nowadays no
longer just a charitable institution but has become a ser-
vice company, a public utility for the promotion of good
health and they have to be managed in accordance with
criteria of efficacy, efficiency, equity and quality. The
concepts of Evidence-Based Medicine (EBM) and Cost-
Effective Medicine (CEM) are of evident importance in
the different ways of managing health-care services. Go-
od clinical practice is the combination of EBM and
CEM.

This review defines the various cost studies of fun-
damental importance when taking decisions in hospi-
tal management and analyzes such clinical manage-
ment tools as analytical accounting, Minimum
Hospital Database Set (MHDS) and encoding systems,
among others, thus facilitating an analysis of the use-
fulness of data in clinical nutrition management sys-
tems. Finally, after reviewing some specific examples,
measures are proposed to optimize current informa-
tion systems.

The medical staff and those of us responsible for
Nutrition Units operate in hospitals as part of a cen-
tralized service transferring information to the va-
rious departments where the patient is physically lo-
cated (Surgery, Internal Medicine, Digestive, ICU,
etc.). One of the priority goals in micro-management
and middle management is to observe the quality im-
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na Interna, Digestivo, UCI, etc.). Un objetivo prioritario
en la micro y mesogestion observara la mejora en la cali-
dad de los informes de alta de los pacientes ingresados,
incluyendo el diagnostico de desnutricion dentro del
apartado de diagnéstico principal, y la administracion de
nutricion artificial (enteral o parenteral) en el apartado
de procedimientos. Con todo ello mejoraremos la calidad
de los sistemas de informacion hospitalaria y contribuire-
mos de manera directa a que la actividad desarrollada
desde el ambito de la nutricion clinica repercuta en los re-
sultados hospitalarios globales cuando estos se midan en
términos de efectividad, eficacia o calidad.

(Nutr Hosp 2004, 19:125-134)

Palabras clave: Gestion. Costes. Eficacia. Eficiencia.

Introduccion

La Gestion en Nutricién Clinica es un aspecto no-
vedoso y de interés para los profesionales implicados
en la asistencia y el cuidado de pacientes en riesgo de
desnutricién o con desnutricién claramente estable-
cida.

La préctica clinica lleva implicito el aplicar la cien-
cia basica de la medicina en un entorno de recursos li-
mitados, en el que la obtencién de resultados teniendo
en cuenta el coste es una obligacion, es decir, debe-
mos gestionar siendo eficaces y eficientes'. Resulta
muy interesante pensar como el nuevo escenario sani-
tario, obliga a realizar una Gestién Clinica de doble
via, en la que por un lado los gestores tradicionales
deben acercarse a la clinica aumentado su sensibilidad
hacia las necesidades de los pacientes, avances tecno-
logias y medicina asistencial y los médicos deben
aprender y aplicar los principios de la gestién de re-
cursos, necesario para cumplir con los requisitos de
cualquier empresa de servicios sanitarios?>.

El objetivo fundamental de este trabajo es demos-
trar como las herramientas de gestién clinica hospita-
laria, son aplicables a una disciplina tan multidiscipli-
nar y compleja como la nutricién clinica y proponer
las medidas necesarias para mejorar nuestros sistemas
de informacién y optimizar la gestién en ese campo.

Conceptos fundamentales de la Gestién Clinica

El concepto de hospital ha ido cambiando asi como
su actividad a lo largo de los afnos pasando de centros
de caridad y pobreza, o centros de proteccion social,
hasta llegar al concepto actual de empresa de utilidad
publica para la promocion de la salud con factores de
produccidn (personal sanitario, equipamientos e insta-
laciones) y obtencién de productos que son los pacien-
tes (producto unico diferente).

El hospital recibe “inputs”: enferos, medicamentos,
alimentos, maquinaria, productos quimicos, etc., y los
transforma en personas curadas, servicios e informa-

provement in the discharge reports for the patients
admitted, including the nutritional diagnosis within
the section for the main diagnosis, and also the admi-
nistration of artificial nutrition (enteral or parente-
ral) in the section on procedures. With all of these
measures we will improve the quality of the hospi-
tals’ information systems and contribute directly to
ensuring that our activities in clinical nutrition have
an impact on the overall results of the hospital when
measured in terms of effectiveness, efficacy or qua-
lity.

(Nutr Hosp 2004, 19:125-134)
Key words: Management. Costs. Efficacy. Efficiency.

cién. Pero todo ello deberd hacerlo con Eficacia es
decir logrando los objetivos propuestos, con Eficien-
cia lo que significa que la consecucion de los objeti-
vos se ha realizado con los recursos apropiados,
con Equidad realizando un reparto de recursos ade-
cuado y universal en la sociedad, y sin olvidar la ade-
cuada Calidad asistencial.

Los avances tecnoldgicos diagnésticos y terapéuti-
cos optimizan la calidad asistencial y la realidad social
define una escasez de recursos que influye en la sani-
dad. Las politicas de control del gasto sanitario son,
desde hace varios afios ya, una realidad por lo que
existe una necesidad apremiante en la racionalizacién
de los recursos.

Los agentes que intervienen en el proceso de aten-
cion sanitaria cada vez prestan mds atencidn al con-
cepto de eficiencia, es decir, obtener buenos resulta-
dos a un coste razonable siendo por ello
imprescindible la interconexién de los tres niveles de
la gestion sanitaria: macro, meso y microgestion.

La macrogestion representa el punto de vista de la
politica sanitaria. El Estado interviene para aumentar
la equidad y corregir las disfunciones del mercado.

La mesogestion o gestion de centros interesa a los
gerentes. Se realiza a través de la coordinacién y moti-
vacién de los integrantes de un centro de salud, un
hospital, una aseguradora, etc., en un entorno fuerte-
mente regulado. Permite hacer valoraciones globales
y establecer compraciones entre centros, servicios, et-
cétera. En su tarea se atinan la preocupacidn por el
presupuesto que gestiona con la cercania de la practica
clinica diaria.

Los clinicos intervenimos en la microgestion, es de-
cir en la gestion de los procesos. Su objetivo es restau-
rar los niveles de salud de los pacientes, en la medida
de lo posible, mediante acciones que conciernen a pa-
cientes individuales o a grupos de pacientes. Como
médicos tenemos que tener presente que asignamos el
70% de los recursos, es por todo esto que aunque los
gestores puedan controlar friamente los costes, les se-
ra muy dificil valorar los resultados sin la colabora-
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cion del médico, de ahi la gran importancia de impli-
car a los clinicos en la toma de decisiones en los tres
aspectos fundamentales de la gestion sanitaria, a sa-
ber, la actividad asistencial, la calidad en la asistencia
y la gestién de recursos®.

En los ultimos afios ha surgido una forma de hacer
medicina que ha sido definida como “asistencia sani-
taria basada en la evidencia”. Surge como conse-
cuencia del interés de algunos profesionales sanitarios
en introducir el desarrollo cientifico de la investiga-
cion de la efectividad y la eficiencia en la practica de
la gestidn sanitaria y del uso de la evidencia cientifica
en la toma de decisiones®.

La medicina basada en la evidencia (MBE) se defi-
ne segin David Sackett, su principal promotor, como
“la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible, para tomar deci-
siones sobre el cuidado de cada paciente”®. Se centra
en el beneficio individual que pueda obtener en cada
caso, independientemente de su coste. La finalidad de
la medicina coste efectiva (MCE) es maximizar el bie-
nestar del conjunto de los pacientes en un contexto de
TECUrsos escasos.

Es conocida la dicotomia entre la intencién de con-
seguir el mayor bien para el mayor nimero de perso-
nas aplicando el concepto de la MCE o el mayor bien
para el individuo representada por la MBE ambos
conceptos tienen un importante peso en las diferentes
formas de hacer gestion (fig. 1). La MCE no es una al-
ternativa a la MBE sino mds bien una ayuda, ya que
ésta, no resuelve los problemas de la toma de decisio-
nes en la asignacion de recursos sobre todo de los tra-
tamientos a aplicar. En definitiva la buena préctica cli-
nica es la que combina la MBE con la MCE".

Las lineas de futuro expresadas en la Ley General
de Sanidad 14/1986% y comprobadas en muchas insti-
tuciones sanitarias a nivel mundial, van por una pro-
gresiva descentralizacién de la gestion que debe llegar
a alcanzar el nivel del servicio.

Como ya hemos comentado todos los profesionales
sanitarios estamos obligados a administrar a nuestros
pacientes los tratamiento mds beneficiosos posibles,

Fig. 1.—MBE-MCE y su interrelacion con la gestion sanitaria.

pero nuestra participacion activa en el sistema sanita-
rio actual, donde los recursos son limitados, nos obli-
ga a incluir en la toma de decisiones el concepto coste
eficacia o efectividad. Dada la gran disponibiidad de
métodos técnicos y terapéuticos nuevos en ocasiones
muy costosos y en otras de dudosa utilidad, serd preci-
so realizar un examen o nuevo planteamiento, utili-
zando los recursos que presenten claras ventajas tanto
en la disminucién de los costes como en la obtencién
de beneficios.

Clasicamente cuando hablamos de costes distingui-
mos tres tipos de costes facilmente identificables. Asi
hablamos de “costes directos” relacionados directa-
mente con el proceso o procedimiento que interesa
medir, por ejemplo si queremos medir el coste directo
de la utilizacién de la nutricién enteral en el domicilio
del paciente deberiamos hacer referencia al coste de
recursos humanos y técnicos, coste del producto (dieta
enteral escogida), del material fungible utilizado, pro-
cedimiento de colocacién de acceso digestivo, recolo-
cacion de sondas, monitorizacién bioquimica, etc., en
algunos casos deberia medirse también las ayudas do-
miciliarias relacionadas con el mismo tratamiento, et-
cétera.

Junto a ellos se valoran los “costes indirectos” son
los generados en el paciente y su familia, o a nivel so-
cial por los efectos causados por la propia enfermedad
como bajas laborales, incapacidades o muerte. En el
caso comentado podrian ser el tiempo de baja o inca-
pacidad, del paciente o de los familiares que se dedica
al cuidado del paciente, etc.

Los estudios cldsicos de costes que manejan estos
conceptos como tal aportan mucha informacién eco-
ndémica, pero no aportan datos de la eficacia del trata-
miento aplicado o de los resultados obtenidos, de ahi
que sea importante aplicar otro tipo de estudios en el
analisis econdémico que permitan relacionar el coste
con la complejidad de lo tratado y con el resultado. En
otras palabras tras la medida de los costes, debemos
medir los efectos en términos clinicos (reduccion de la
morbi-mortalidad, afios de vida ganados, dias de dolor
evitados, complicaciones evitadas, estancias hospita-
larias ahorradas, reduccién de tasas de sepsis por caté-
ter, reduccién de escaras, tiempo libre de sintomas o
eventos, afios de vida ganados o ajustados a criterios
de calidad, etc.) y luego elegir la mejor opcidn.

En la actualidad se reconocen cuatro métodos de
utilidad en el andlisis econémico: los estudios de coste
identificacion, coste efectividad, coste utilidad y coste
beneficio’.

Coste identificacion

Los andlisis de coste identificaciéon también conoci-
dos como coste minimizacién evaldan el coste de un
procedimiento o tratamiento. Se utiliza cuando intere-
sa comparar dos opciones terapéuticas que tienen un
resultado idéntico, en cuyo caso es suficiente con se-
leccionar la mds barata. Es capaz de responder a la
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pregunta ;cudnto cuesta una determinada interven-
cién? Es obligado en estos andlisis que los resultados
sean los mismos entre las intervenciones que se com-
paran.

Coste efectividad

Este andlisis es utilizado para comparar diferentes
intervenciones que persiguen unos resultados determi-
nados, estos resultados son las medidas de la efectivi-
dad™. La efectividad en estos estudios se mide en uni-
dades clinicas habituales como, por ejemplo el coste
por caso de infecciones locales de gastrostomia, o el
coste de afios de vida ganados con NPH (Nutricién
Parenteral Hospitalizado) versus NPD (Nutricién Pa-
renteral Domiciliaria), etc. Paises como Australia, Ca-
nadd y EE.UU. basan en estudios de este tipo en la de-
terminacion del sistema de pago, reembolso, etc., del
gasto sanitario, fadrmacos, etc. Su mayor inconvenien-
te es que sélo permite comparar entre opciones simila-
res y que tengan efectos que se midan en las mismas
unidades. En definitiva analiza cual es el coste de la
intervencion A versus la intervencién B. Los resulta-
dos deben medirse en las mismas unidades.

Los estudios de coste efectividad son los mds utili-
zados en el medio sanitario y soportan la mayoria de
las decisiones estratégicas en la politica de la meso y
microgestion. Buen ejemplo de ello son algunos de los
trabajos relacionados con la implantacién de un deter-
minado protocolo de soporte nutricional en una pato-
logia concreta desde la alimentacién oral a la nutricion
artificial enteral o parenteral'""%, o la eleccién de una
ruta de administracién de nutricién artificial'*" o el
desarrollo de los programas de Nutricién Artificial
Domiciliaria®2.

Coste utilidad

En realidad se trata de un andlisis de coste efectivi-
dad en el que se incluye como objetivo la medida de la
calidad de vida y de la expectativa de vida. Compara
intervenciones que con resultados diferentes, puedan
medirse en términos de utilidad, unidad que integra
cantidad y calidad de vida (afios de vida ganados pon-
derandolos segun la calidad de vida obtenida, lo que
es lo mismo Quality adjusted life years “QUALYs”
afios de vida ajustados por calidad “AVAC”).

Tienen la ventaja de permitir comparar estudios so-
bre intervenciones de diferentes aspectos de la salud e
incluso comparar con actividades en otros sectores.
Nos permite contestar a la pregunta de si una determi-
nada intervencion resulta en una mejora de la calidad
de vida del paciente. Su principal inconveniente en la
actualidad es que se trata de una herramienta atin en
desarrollo cuya metodologia conviene mejorar y uni-
ficar.

Son estudios mds laboriosis de realizar por la difi-
cultad que entrafa trasladar a costes conceptos rela-
cionados con la calidad de vida de los pacientes. En

los tltimos afios se han utilizado este tipo de estudios
en el campo de la nutricién artificial domiciliaria por
las implicaciones que tiene en el cambio de vida del
paciente® .,

Coste beneficio

Este ultimo tipo de andlisis econémico es el mas
complejo de todos. Estudia la relacion entre el coste y
el beneficio obtenido exclusivamente en términos mo-
netarios. Compara diferentes tratamientos con dife-
rentes resultados.

Se utiliza poco por que es dificil transformar las
unidades de salud en términos monetarios. Se trata de
definir el valor monetario de una determinada inter-
vencion y de su beneficio adquirido en resultados.
(Cudl es el valor real? Es decir, una determinada in-
tervencion es cara o barata, sola o comparada con otra.

Algunos autores como Laupucis® en el andlisis de
la efectividad de los procedimientos a estudio, opinan
que la opcidén mdas deseable es aquella que consigue
los mejores resultados al coste mds bajo, y evidente-
mente la menos deseable seria aquella en la que se ob-
tienen los peores resultados al precio mas elevado, al-
go que parece razonable. Sin embargo obtener los
mejores resultados con un elevado coste serd soporta-
ble por el sistema dependiendo del alcance del coste y
del beneficio a obtener. Por tltimo parece aceptable
tener peores resultados si el coste es bajo, dependien-
do de la pérdida del beneficio que se obtenga y del
modo en el que se van a emplear los recursos ahorra-
dos.

Gestion y Nutricion Clinica

No podemos olvidar que la Nutricién Clinica que se
desarrolla en los centros hospitalarios tiene caracteris-
ticas de Servicio Central, es decir presta servicios al
resto de Servicios Finales atendiendo aspectos clini-
cos-patoldgicos de un importante nimero de pacien-
tes, asi como una amplia asistencia ambulatoria. Con
estas caracteristicas, debe desarrollarse y evaluarse
con los actuales criterios de Gestién Clinica de forma
que los costes de las Unidades de Nutricién Clinica y
Dietética o Equipos de Soporte Nutricional, asi como
los gastos derivados de sus actividades, se traduzcan
en resultados medibles a través de unidades de efica-
cia o utilidad para los pacientes y el sistema.

Con estas caracterfisticas la Nutricién Clinica debe
ser evaluada con los actuales criterios de Gestién Cli-
nica, y el conocimiento real de los costes de los equi-
pos de Nutricién Clinica y Dietética o Unidades de
Soporte Nutricional, los de las intervenciones o proce-
dimientos utilizados para prevenir o revertir la desnu-
tricién de los pacientes hospitalizados o domiciliarios
adquieren un papel fundamental en el desarrollo y cre-
cimiento de nuestros hospitales.

Un importante nimero de estudios retrospectivos,
prospectivos y meta-analisis han puesto de manifiesto
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la importancia en términos econdémicos de la preven-
cién y el tratamiento de la desnutricion de los pacientes
hospitalizados®**. Son también numerosos los estudios
que demuestran el incremento de gasto asociado a la
comorbilidad de los pacientes con desnutricién*’, los
pacientes desnutridos consumen cantidades despropor-
cionadas de recursos sanitarios*. Es por todo ello que
haya que resaltar las conclusiones del grupo de exper-
tos del Consejo de Europa destacando la necesidad de
prestar una atencion especifica a la desnutricién de los
pacientes hospitalizados tomando diferente smedidas,
como la protocolizacién del cribado y la evaluacién
nutricional de los pacientes, optimizando la coordina-
cién de los servicios implicados en la atencién a estos
pacientes entre muchas otras®#.

En los tltimos 20 afios han sido publicados nume-
rosos estudios poniendo de manifiesto las ventajas cli-
nicas de la creacién en los centros hospitalarios de los
equipos de soporte nutricional*'-*.

Una realidad que no podemos olvidar es que la
puesta en marcha de estos equipos atiende al disefio de
estrategias para frenar el incremento del gasto hospita-
lario por los elevados indices de infecciones graves re-
lacionadas con las vias centrales. La responsabili-
zacion de los staff de los equipos de soporte nutricional
en el desarrollo de protocolos, guias clinicas y todo lo
relacionado con la indicacion, colocacion, cambio, etc.
de las vias centrales para NPT mejoré ostensiblemente
los indices de infecciones por catéter comparando ins-
tituciones con una incidencia de sepsis por catéter del
27%" frente al 7% de las instituciones que contaban
con algun sistema de control estructurado y dirigido
por un equipo de soporte nutricional. En la literatura
anglosajona se destaca la importancia de contar con
una enfermera “full time” dedicada al cuidado de los
accesos venosos centrales en pacientes sometidos a nu-
tricion parenteral total (NPT)*.

Todas las medidas de optimizacién en el manejo de
la desnutricion hospitalaria adoptadas por los equipos
de soporte nutricional como el cuidado de catéteres y
consecuente disminucién de sepsis, el control de las
complicaciones metabdlicas, la reduccion de periodos
de tiempo sin soporte nutricional, o la reduccién en el
nimero de determinaciones analiticas entre otras, son
coste efectivas incluso coste ahorrativas®. En 1993
Berstein y cols.' desarrollaron un “modelo de impli-
caciones financieras” para estudiar el efecto de la des-
nutricion sobre el coste hospitalario asumiendo que la
desnutricidn interviene en la duracion de la estancia
hospitalaria y por ende en sus costes. Este modelo uti-
liza la informacion derivada del diagndstico clinico
(CIE 9 MC), tiempo de estancia y costes hospitalarios
para predecir el efecto de una intervencién nutricional
precoz sobre la duracién de la estancia y el ahorro po-
tencial. Al aplicarse el modelo a nivel nacional en
USA se encontré que en los hospitales de agudos se
podrian ahorrar anualmente hasta 6.000 millones de
délares proporcionando una adecuada intervencién
nutricional a pacientes especificos.

En esta linea otro de los estudios evidencia la re-
duccién de costes en los hospitales en relacién con la
optimizacion en la calidad de la asistencia nutricional.
El estudio revisa la organizacién y tipo de atencién
nutricional que se presta en 19 hospitales de EE.UU.,
recogiendo datos de 2.337 pacientes (1993-1994), se-
leccionando los pacientes que mantenian estancias
medias superiores a 7 dias (1.672), y definiendo alta
calidad la desarrollada en aquellos centros en los que
los pacientes eran evaluados precozmente por perso-
nal experimentado que formaba parte de los equipos
estructurados como unidades de nutricién e interve-
nian administrado NE o NPT si se consideraba nece-
sario. En segundo lugar los de calidad intermedia eran
aquellos en la que se establecia especial atencién en
los servicios hosteleros, y se utilizaban precozmente
productos comerciales para renutrir a los pacientes. Y
por ultimo hospitales con baja calidad asistencial eran
aquellos en los que los pacientes no eran atendidos por
personal de unidades de nutricién y no se administra-
ba nutricién artificial. Los mismos autores definfan in-
tervencién precoz cuando la intervencién nutricional
se hacfa al tercer dia de la estancia hospitalaria. Defi-
nian los servicios frecuentes como visitas cada 4 dias
y sin embargo la atencién por una unidad de nutricién
definfa cribado diagndstico, evaluacién, monitoriza-
cion de pacientes en riesgo de desnutricidn, y evalua-
cion de los efectos y monitorizacion de las interven-
ciones.

La evaluacion de los datos mostré que sélo 176 pa-
cientes (7,5%) recibian atencién nutricional de alta ca-
lidad y mantenian una estancia media de 12,2 dias.
Por contra 457 pacientes, un 27,3% recibian una cali-
dad media con una estancia media de 14 dias, y 1.089
pacientes es decir, un 65,1% de los pacientes eran
atendidos con una baja calidad nutricional lo que alar-
gaba su estancia hospitalaria en 2,2 dias (total 14,4
dias). No podemos olvidar que estos datos tienen una
repercusion financiera clave demostrando un ahorro
neto equivalente a 1,064 $ por cada uno de los 1.672
pacientes con mas de un factor de riesgo de desnutri-
cidn, en los centros donde se ofrezca una atencion nu-
tricional de alta calidad?.

Podriamos concluir que los datos existentes hoy en
la literatura permiten afirmar que la creacién de Uni-
dades o Equipos de Nutricién son necesarios y coste-
efectivos®.

Herramientas en gestion clinica. Sistemas de
informacion

La evaluacion de una actividad no puede realizarse
si no existe un conocimiento razonable del resultado
de la misma, es decir, su produccion. Los servicios sa-
nitarios son muy complejos y producen gran nimero
de bienes y servicios, unos de facil medida, como los
procedimientos radiolégicos o las pruebas de labora-
torio, y otros de dificil cuantificacién, como los cuida-
dos médicos y de enfermeria propias de cada paciente
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siendo estos ultimos los que constituyen la finalidad
misma del hospital por tanto su producto final. Podria-
mos decir que existen tantos productos como pacien-
tes se han tratado, de ahi la necesidad de clasificar o
agrupar pacientes y unificar criterios en el proceso de
cuidados.

A partir de los sistemas de clasificacion se obtiene
informacidn de actividad, indicadores de calidad y uti-
lizacién de recursos teniendo en cuenta la variabilidad
de las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Esta informacion permite al médico mejorar el co-
nocimiento para la monitorizacién y la evaluacién de
su servicio, la fijacion de objetivos y la toma de deci-
siones disponiendo de datos necesarios para elaborar
una comparacion equitativa con la actividad de otros
servicios similares.

Las herramientas utilizadas en el 4mbito de la mi-
crogestion o gestién clinica incluyen los sistemas de
informacion de la actividad hospitalaria como son el
Conjunto Minimo de Base de Datos (CMBD), los sis-
temas de codificacion, los grupos relacionados con el
diagndstico y la contabilidad analitica que ahora deta-
llaremos?. Los Sistemas de medida de la actividad
hospitalaria, son considerados instrumentos que per-
miten relacionar la actividad clinica, es decir, el pro-
ceso y su complejidad, “la casuistica” (sistema case
mix) con el coste.

Exige disponer de datos sobre los pacientes trata-
dos, informacién contenida en el sistema CMBD
(Conjunto Minimo Bdsico de Datos) y de un sistema
estandarizado de agrupacién de pacientes de los que
existen varios como el PMC (Patient Managment Ca-
re), el GRD (Grupor Relacionados con el Diagndsti-
co), este ultimo utilizado en practicamente todos los
hospitales de Espafia. Existen también sistemas para
agrupar pacientes vistos en consultas externas como el
AVG (Ambulatory Visit Groups) todavia no estanda-
rizado por lo que no se estdn utilizando en nuestro
pais.

El término case mix, hace referencia a la combina-
cién de distintos tipos de pacientes tratados por un
médico, un servicio, un hospital o cualquier unidad

funcional. Expresa la produccién de dicha unidad en
términos de clases de pacientes similares desde un
punto de vista clinico y, potencialmente en el proceso
de cuidados recibidos.

El Conjunto Minimo Bdsico de Datos Hospitalarios
(CMBDH) contiene un conjunto de datos clinicos y ad-
ministrativos de cada episodio de hospitalizacién. El
origen del CMBDH se haya en el propio médico que
ha tratado al paciente a través de la informacién que
debe constar en el informe de alta y en la historia clini-
ca. En la tabla I se recogen todos los datos que consti-
tuyen la informacién comunicada en el CMBDH. En
consecuencia es de vital importancia por la calidad y
comparacion de los datos el hecho de establecer unos
criterios homogéneos en la seleccion y registro de la
informacién. El médico es especialmente responsable
de la calidad de las variables clinicas (diagndsticos y
procedimientos) y sobre todo del diagnéstico principal.

Los Sistemas de Codificacion. Se dispone de un sis-
tema internacional de codificacién basado en la Clasi-
ficacidn Internacional de Enfermedades 9.* revision,
modificacién clinica (CIE-9-MC o CIE-10) de la
American Hospital Asociation (AHA) a través de la
cual los diagndsticos y procedimientos recogidos en el
CMBDH son codificados®. En la tabla II se resumen
las enfermedades definidas y clasificadas como defi-
ciencias nutricionales.

Los Grupos Relacionados con el Diagndstico
(GRD). Constituyen un sistema de clasificacidon de
episodios de hospitalizacién con definiciones clinica-
mente reconocibles en la que los pacientes de cada
clase se espera que consuman una cantidad similar de
recursos como resultado de un proceso de cuidados
hospitalarios parecidos.

La determinacién del GRD se hace en funcién del
diagndstico principal que condiciona su asignacién a
una Categoria Diagndstica Mayor (CMD). Los tras-
tornos endocrinos, de la nutricién y del metabolismo
se agrupan mayoritariamente en la categoria 10, de las
25 posibles.

Existen mds de 800 grupos en la dltima versién (14-
GRD v 14.1)%, en esta clasificacion se tiene en cuenta

Tabla I
Sistema del conjunto minimo de base de datos

Variables administrativas

Variables clinicas

Identificacion del hospital

N.° de historias clinicas

N.° de asistencias

Fecha de nacimiento*

Sexo*

Residencia

Fecha de ingreso y alta

Fechas de intervenciones
Circunstancias del ingreso/alta*
Médico o servicio

Diagndstico principal®

Diagndsticos secundarios®*

Procedimientos quirtrgicos y obstétricos
Otros procedimientos (NE, NPT, PEG, etc.)
Peso de recién nacido

*Los datos asi resaltados confieren significacion en la clasificacion y agrupamiento para la asignacion a un GRD determinado.
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Tabla II
Clasificacion de las deficiencias nutricionales segiin CIE 9 MC

260. Kwasiorkor. Edema nutritivo con despigmentacion de piel y pelo

261. Marasmo nutritivo
Atrofia nutritiva
Carencia caldrica grave
262. Otras desnutriciones proteico-caldricas graves

Edema nutritivo sin mencién a la despigmentacién de piel y pelo
263. Otras formas de malnutricion energético-proteica no especificada

263.0 Desnutricion de grado moderado
263.1 Desnutricion de grado leve

263.2 Deteccién del desarrollo consecutivo de desnutricion proteico-calérica

Enanismo nutritivo
Retraso fisico por desnutriciéon
263.8 Otras desnutriciones proteico-caldricas
263.9 Desnutricion proteico-calérica no especificada
Distrofia por desnutricién
Desnutricién calérica NEOM
Excluye carencia nutritiva NEOM

inicialmente la existencia de procedimientos quirdrgi-
cos lo que diferencia GRDs por terapéutica médica y
quirdrgica, otro elemento clasificador ante un mismo
proceso es la edad, otros diagndsticos secundarios co-
adyuvantes, el motivo del alta y especialmente peso
de recién nacido. Cada GRD tiene un Peso Relativo
(PR) que expresa como la diferente complejidad re-
percute en el gasto. Es de especial importancia recor-
dar que el diagnostico de desnutricion y los procedi-
mientos terapéuticos como la nutricion enteral y
parenteral tienen capacidad para modificar la agru-
pacion de pacientes en GRDs con mayor complejidad.

La contabilidad analitica, se trata de una gran he-
rramienta de la gestion clinica que nos permite desglo-
sar los costes de todos los recursos sanitarios que se
utilizan en la practica clinica (personal, material in-
ventariable, material consumible, gastos fijos, amorti-
zaciones, etc.), y relacionarlos con la actividad asis-
tencial.

Con este sistema se conoce el coste del acto médico
en si mismo, y se llega a saber el coste de las consultas
primeras y sucesivas, el coste de la hospitalizacion, el
coste de una intervencion quirtrgica, etc. Este sistema
nos informa del coste de un procedimiento pero no lo
relaciona con el tipo de proceso y su complejidad, es
por ello que necesitamos una serie de herramientas,
que nos relacionen el coste con el tipo de paciente y su
complejidad, como las que ya hemos comentado ante-
riormente.

La imputacién de gasto por paciente con este proce-
dimiento avanzado nos permite conocer el coste por
proceso y de una forma individualizada y estricta los
recursos utilizados en cada caso concreto.

Es importante entender que toda la informacién ob-
tenida a través de estos sistemas permite:

— Describir cudl es la casuistica de un determina-
do periodo de tiempo para un determinado hospital o

servicio médico, y consecuentemente determinar los
indicadores funcionales, de calidad o de coste.

— Determinar y asignar costes por proceso, lo que
serd la base para facturacion de pacientes, y descentra-
lizacién de la gestion.

— Permite obtener comparaciones eliminando el
factor de confusidn que supone la comparacién a nivel
de hospital o de servicio, cuando no se consideran las
diferencias entre los tipos de pacientes tratados, tanto
con otros centros o con periodos anteriores del mismo
servicio o con un estandar. Estas comparaciones per-
miten conocer las variaciones propias del case mix, la
evolucion de las estancias medias, la mortalidad, los
reingresos, etc., diferenciando si las variaciones en los
indicadores se deben o0 no a cambios en la tipologia de
los pacientes tratados. Una de las ventajas fundamen-
tales de disponer de la informacién por GRD es la ob-
tencion de indicadores simples de complejidad de la
casufstica de un servicio u hospital.

Utilidad de la informacion en los sistemas de
gestion en nutricion clinica

Como hemos podido ver, establecer, alimentar y
mantener estos sistemas de informacién es responsa-
bilidad de los clinicos. En el momento actual en una
muestra de nuestros hospitales piblicos los datos son
muy dispares. El diagndstico de desnutricién queda
recorrido entre un 0,55%-23% de los diagndsticos se-
cundarios descritos en el CMBDH, pero ademads los
procedimientos terapéuticos para revertirla, es decir,
la nutricién enteral o la nutricion parenteral se recogen
en un 0,46%-47% y un 0,16%-39,7% de los CMBDH
respectivamente (Comunicacién personal [Alvarez y
Monereo] Congreso SENPE 2003 relativas a los datos
de los hospitales Principe de Asturias y Getafe respec-
tivamente).
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Estos datos tienen una trascendencia abrumadora si
recordamos que la inclusién en el diagndstico princi-
pal o en el secundario de desnutricion, o bien la utili-
zacién de técnicas de nutricién artificial como proce-
dimientos empleados para revertirla, supone un
cambio de un GRD a otro mds complejo, y por tanto
una repercusion directa en el consumo de recursos
medido como peso relativo y mds importante en la
complejidad. Algunos claros ejemplos de estos se
pueden analizar cuando uno revisa un episodio de hos-
pitalizacién de un paciente con el diagndstico de pan-
creatitis (577 en CIE 9-MC) al que se le puede asignar
un GRD como el 557 con un peso de 3,70, o bien asig-
narle un GRD como el 204 con un peso 1, claramente
inferior al anterior, es decir con menor complejidad o
dicho de otra manera con menor consumo de recursos.
Muchos de estos episodios son asi equivocamente
evaluados porque se olvidé en el informe de alta afia-
dir el diagndstico de desnutricién y el procedimiento
de Nutricién Artificial empleado para su tratamiento,
circunstancia esta que le confiere mayor complejidad
y transforma una asignacién de GRD de 204 en GRD
de mayor eso como es el 557. Si utilizamos como
diagnostico principal la neoplasia de estomago o la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
situaciéon es muy similar a lo anteriormente comenta-
do y el peso y complejidad de su GRD se multiplica
por 3 o por 2 respectivamente, y asi podriamos seguir
revisando un importante nimero de patologias. La fi-
delidad en la realidad de los datos es clave para conse-
guir equilibrar el consumo real de recursos.

Es evidente que a nadie se les escapa que estos da-
tos deberian tener unas importantes repercusiones fi-
nancieras. En la actualidad se pretende que la fi-
nanciacion de los centros hospitalarios se realice
mediante un ajuste en la cuenta de ingresos y gastos,
utilizando una tarifa negociada por lo que se ha dado
en llamar Unidad de Complejidad Hospitalaria (UCH)
o Tarifa de UCH. Para entender la importancia de es-
tos conceptos pondremos un ejemplo. Supongamos
que un servicio de neumologia de un centro hospitala-
rio ha atendido 200 pacientes con el diagndstico de
EPOC y sabe por su contabilidad analitica, que ha
gastado 425.600 euros/afio al tratar estos pacientes. Si
a los 200 episodios de hospitalizacion segtin datos re-
cogidos en su CMBDH se le asigna el GRD 88 su pe-
so serd de 1,24 y el total de la casuistica tendrd un pe-
so de 242. Pero si el GRD asignado es el 540 (GRD
con infeccién respiratoria) su peso es mayor (2,46), y
el total de la casuistica tendrd un peso de 492. Estos
datos permitirian establecer un UCH de 1.758 euros
para cada GRD 88 y de 865 euros para cada GRD 540.

Esto es lo mismo que decir que ante una tarifa de
UCH pactada la falta de una informacién veraz modi-
fica la rentabilidad econémica de la asistencia.

Por todo esto entendemos que la utilidad de los sis-
temas de informacién permite hacer la gestiéon mas
eficiente, mas barata y por ello mds rentable para el
sistema.

Medidas para optimizar los sistemas de
informacion

Después de conocer estos datos lo que ahora cabe
preguntarse es ;qué podemos hacer para mejorar?

Entendemos que cada centro hospitalario deberia
revisar los puntos débiles en sus canales de informa-
cién ya que como hemos podido observar el reconoci-
miento de todos los datos modifica significativamente
su case mix, es decir, la complejidad de la patologia
que atiende.

Los facultativos y responsables de las Unidades de
Nutricién funcionamos en los centros hospitalarios
como parte de un servicio centralizado que traslada la
informacién a los servicios finales en los que se en-
cuentra fisicamente localizado el paciente (servicio de
cirugia, de digestivo, UCI, etc.). En la casi totalidad
de los centros hospitalarios publicos espafioles el re-
gistro de CMBDH se nutre de los datos registrados en
el informe de alta del paciente como ya hemos comen-
tado, es por ello imprescindible que todos los procedi-
mientos diagndsticos y terapéuticos utilizados por
ellos deberén ser reflejados en el informe de alta del
paciente que no es realizado por el facultativo de la
unidad de nutricion.

Los miembros de las unidades de nutricién conoce-
dores del funcionamiento de estos sistemas deberian
implementar la informacién a sus compaifieros de
otros servicios para optimizar los datos recogidos en
el informe de alta y asi obtener un CMBDH mas acor-
de con la realidad. Ademads podria plantearse un siste-
ma de intercambio de informacién directo entre las
unidades de nutricién y el servicio de admisién o el de
archivo y documentacién clinica del centro siendo es-
tos los dltimos responsables de la adecuada recogida
de todos los datos.

La modificacién del case mix del centro permite
modificar las negociaciones de financiacién de los
centros que realizan los gerentes siendo esta la mejor
prueba de la importancia de la microgestion y su estre-
cha relacion con la mesogestion.

Clasicamente los médicos nos hemos negado a asu-
mir la toma de decisiones de indole econdémica argu-
mentando que ello podria suponer un menoscabo en la
atencion de nuestros pacientes. Hoy entendemos que
esta es una actitud irresponsable y probablemente no
ética ya que si gastamos medios limitados sin control
objetivo ird en detrimento de otros pacientes cuya tni-
ca pena serd haber llegado tarde. Debemos desterrar la
palabra ahorro de nuestro vocabulario y aplicar la me-
jor opcidn terapéutica teniendo en cuenta que todas
nuestras intervenciones tienen un coste y los recursos
son limitados, y sensibilizar e implicar al paciente en
todas las consideraciones del tratamiento.

Los facultativos de las unidades de nutricién clinica
deben saber que han de desarrollar funciones asisten-
ciales, docentes, investigadoras, institucionales y de
gestioén. Nuestra participacion en la gestion clinica de
estas unidades, optimizando la atencién de los pacien-
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tes, mejorando la calidad técnico-cientifica de nuestra
asistencia y gestionando bien los recursos, tiene im-
pactos positivos permitiendo asegurar al sistema pu-
blico de salud una asistencia de mayor calidad.

Conclusion

Debemos mejorar la calidad de los informes de alta
de los pacientes ingresados insistiendo desde los ser-
vicios o unidades responsables de la nutricion hospita-
laria en la inclusién del diagnéstico de desnutricién
dentro del apartado de diagndstico principal, y la ad-
ministracién de nutricién artificial (enteral o parente-
ral) dentro del apartado de procedimientos. Asi como
debemos insistir en la codificacién correcta de dichos
diagndsticos, y controlar el GRD a que son asignados.

Con todo ello no s6lo conseguiremos mejorar la ca-
lidad de los niveles de informacién hospitalarios, sino
dejar patente la repercusién que una actividad clinica
como la nutricién puede tener sobre los resultados
hospitalarios globales cuando estos se miden en térmi-
nos de efectividad, eficacia o calidad.
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Primer foro de debate de la Sociedad Espaiiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE)
Problematica de la nutricion artificial domiciliaria en Espafia

Coordinador: Dr. A. Garcia de Lorenzo y Mateos.

Ponentes: J. Alvarez, E. Camarero, D. Cardona, S. Celaya, Al de Cos, P. P. Garcia Luna, M. Ledn, J.
M. Moreno, A. Pérez de La Cruz, M. Planas y C. Van den Berghe.

CONCLUSIONES

La finalidad udltima de este Foro de Debate es la de
generar un documento que recoja las conclusiones y
que serd elevado al Comité Asesor de la Comision In-
terterritorial del Ministerio de Sanidad y Consumo.

1. Los profesionales de la salud dedicados a la
préctica de la Nutricién Artificial Domiciliaria (NAD)
entendemos que esta es una terapia necesaria pero in-
frautilizada en nuestro pais si nos comparamos con
los paises de nuestro entorno.

2. Entre los problemas detectados destacan los si-
guientes:
* La interpretaciéon de la OM de 2 de junio de
1998 que regula la Nutricién Enteral Domiciliaria
(NED) ha dado lugar a aplicaciones distintas en el pais.
La evolucién de 1la NEd ha mostrado que la actual nor-
mativa no contempla toda la realidad clinica asistencial.
* Ademais, y debido al vacio legal existente, es
prioritario y se debe exigir la creacién de una normati-
va que regule la prestacion de la Nutricién Parenteral
Domiciliaria (NPD).

3. Tras debatir aspectos relacionados con la evolu-
cién y modelos de la NAD, con su situacién actual en
nuestro pafs y en los paises de nuestro entrono a nivel de
patologias e incidencia, con la problematica de los ac-
tuales registros, con los aspectos legales, y con los nive-
les de responsabilidad, de dispensacién y de seguimien-
to, asi como con temas relacionados con la financiacion,
consideramos que:

* Se debe fomentar el conocimiento de la NAD
entre los Servicios Clinicos que atiendan a pacientes
subsidiartios de beneficiarse de esta modalidad tera-
péutica.

* Se debe fomentar el conocimiento de la NAD
entre las Sociedades Cientificas con especialistas que
prestan la atencidn sanitaria a pacientes subsidiarios
de beneficiarse de esta modalidad terapéutica.

* Se debe revisar el listado de patologias candi-
datas a esta terapia, y en las que el tratamiento ha de-
mostrado ser eficaz, con el fin de actualizarlo.

* Se debe establecer un programa de formacion en
NAD dirigido a los profesionales que trabajan en Aten-
cién Primaria.

* La regulacién legal de la NAD debe contem-
plar la atencién y el seguimiento domiciliarios.

 La prescripcién de NAD debe ser siempre rea-
lizada por un facultativo autorizado experto en nutri-
cion.

» Se considera obligado, una vez sentada la in-
dicacidn, el seguimiento metabdlico-nutricional de
los pacientes en NAD.

* Fl sistema de dispensacién debe orientarse tanto
a facilitar 1a comodidad del usuario como hacia el abara-
tamiento de los costes tanto de las dietas como de los sis-
temas de administracion.

* Se debe facilitar el acceso a las dietas a los pa-
cientes desplazados.

* Se debe redefinir lo que se conoce actualmen-
te como Productos de NE vs Productos de Nutricién
Oral de cara a los registros de productos sanitarios.

 Las asociaciones de pacientes deben estar im-
plicadas en la promocidén de la NAD.

4. La SENPE, desde el Grupo de Trabajo sobre
Nutricién Artificial Domiciliaria y Ambulatoria
(NADYA), se compromete:

* A desarrollar y unificar los sistemas de infor-
macidn y registro que nos permitan obtener una infor-
macién lo mas veraz posible de la realidad del pais en
este tema.

* A la elaboracién de herramientas comunes de
valoracion de resultados en salud, incluyendo la cali-
dad de vida.

* A desarrollar herramientas de formacién de
caracter multimedia que ayuden a la educacién de los
pacientes y cuidadores.

* A disefiar estudios que analicen las diferentes
problematicas detectadas (baja incidencia de NPD,...).

Por otra parte, el Grupo de Trabajo NADYA elabo-
rard un documento que contemplara:

* La actualizacién de la Guia de Practica Clinica de
NED, incluidas patologias, productos y material fun-
gile susceptibles de ser financiados.
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First discussion forum of the Spanish Society for Parenteral and Enteral Nutrition (SENPE)
Problems of home artificial nutrition in Spain

Coordinator: Dr. A. Garcia de Lorenzo y Mateos.

Speakers: J. Alvarez, E. Camarero, D. Cardona, S. Celaya, Al de Cos, P. P. Garcia Luna, M. Ledn, J.
M. Moreno, A. Pérez de La Cruz, M. Planas y C. Van den Berghe.

CONCLUSIONS

The ultimate goal of this Discussion Forum is to
generate a document setting out the conclusions
which will be presented to the Advisory Committee of
the Inter-territorial Commission of the Ministry of
Health and Consumer Affairs.

1. As health professionals devoted to the practice
of Home Artificial Nutrition (HAN), we feel that this
is a necessary but under-used therapy in Spain when
compared with countries around us.

2. The problems detected include the following:
 The interpretation of the Ministerial Order da-
ted June 2nd, 1998, regulating Home Enteral Nutri-
tion (HEN) has given rise to different applications in
our country. The evolution of HEN has shown that the
current regulations do not take into account all of the
clinical reality of health-care.

e In addition, as a result of the current legal va-
cuum, it is of primary importance that the creation be
demanded of regulations governing the provision of
Home Parenteral Nutrition (HPN).

3. After discussing aspects involved with the evolu-
tion and models of HAN, its current status in Spain and
the countries around us in terms of pathologies and inci-
dence, with the problems of the current registers, legal
issues, and the levels of liability, dispensation and moni-
toring, as well as issues related to finance, we feel that:

e The awareness of HAN must be encouraged
among Clinical Services dealing with patients capable
of benefiting from this form of therapy.

e The awareness of HAN must be encouraged
among Scientific Societies with specialists providing
health care to patients capable of benefiting from this
form of therapy.

» The list of pathologies that are candidates for
this therapy must be reviewed together with those
where this treatment has been shown to be effective in
order to update the list.

* An HAN training programme must be set up to
target the professionals working in Primary Health Care.

* The legal regulation of HAN must take into
account the provision of health care and monitoring at
home.

* The prescription of HAN must always be ma-
de by an authorized doctor expert in nutrition.

¢ After establishment of the indication, it is con-
sidered mandatory to have metabolic-nutritional mo-
nitoring of patients with HAN.

 The system for dispensing this therapy must be
aimed at facilitating users’ convenience as well as at re-
ducing the cost of both diets and administration systems.

* Access to diets must be facilitated for patients
when away from home.

e With a view to the registration of health-care
products, current knowledge on EN Products and Oral
Products must be re-defined.

 Patients’ association must be involved in the
promotion of HAN.

4. The SENPE, through its Working Group on Ho-
me and Out-Patient Artificial Nutrition (NADYA in
its Spanish acronym), undertakes:

 To develop and unify information and registra-
tion systems allowing us to obtain the truest possible
information on the reality of the country in this regard.

e To draw up common tools for assessing the
results on health, including quality of life.

* To develop multimedia training tools helping
with the education of patients and carers.

* To design studies analyzing the different pro-
blems detected (low incidence of HAN,...).

On the other hand, the NADYA Working Group
will draw up a document considering:

* The updating of the HEN Clinical Practice Gui-
de, including pathologies, products and consumable
material capable of being financed.

e The creation of an HPN Clinical Practice Guide.

* The definition of quality criteria which must be
met by units or teams providing HPN and which will
be used for both accreditation and auditing of their
clinical activity.

* A draft informed consent document (with legal
validity) for all HAN processes.
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Registro Nacional de la Nutricion Parenteral Domiciliaria (NPD)

del aio 2001

M. Planas, M. Castella, J. M. Moreno, A. M. Pita, C. Pedrén, C. Gémez Candela, P. Gomez Enterria,
C. de la Cuerda, A. Pérez de la Cruz, M. T. Forga, E. Marti, C. Garde, J. A. Carrera, P. P. Garcia Luna,
J. Ordéiiez, A. Bonada, R. M. Pares, A. Rodriguez y Grupo NADYA-SENPE

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio es analizar los da-
tos registrados por el Grupo de Trabajo NADYA-SEN-
PE de pacientes que han recibido Nutricion Parenteral
Domiciliaria (NPD) en nuestro pais durante el aiio 2001.

Material y métodos: A partir de un cuestionario pre-
viamente disefiado, los médicos del grupo NADYA intro-
ducen en la pagina web (www.nadya-senpe.com), para
su ulterior analisis, datos epidemiolégicos, diagnéstico,
via de acceso, complicaciones, ingresos hospitalarios, du-
racion del tratamiento, evolucion y calidad de vida de los
pacientes con NPD.

Resultados: Los datos correspondian a 66 pacientes
(edad media de 5,5 + 4,9 afios para pacientes < 14 afios y
49,2 + 15,8 afios para > 14 aios) controlados por 17 cen-
tros hospitalarios. Las patologias que con mas frecuencia
han comportado este tratamiento fueron: isquemia me-
sentérica (28,9%), seguida de enfermedad neoplasica
(22,7 %), enteritis radica (12,13 %), alteraciones de la mo-
tilidad (4,5%) y enfermedad de Crohn (4,5%), entre
otras. Se observo un predominio de los catéteres tuneliza-
dos (62,1%) sobre los implantados (33,3%) y de la admi-
nistracion ciclica (nocturna) de la nutricion parenteral
(NP) (81,8%). Las farmacias hospitalarias suministraron
las formulas de NPD con mas frecuencia que el Nutriser-
vice (75,7 % versus 24,3%). La duracion media del trata-
miento fue de 8,43 + 4,52 meses. Se presentaron 86 com-
plicaciones relacionadas con el tratamiento nutritivo
(1,3/paciente), con predominio de las infecciosas (0,67/pa-
ciente) (sepsis: 0,46/paciente y contaminacion de catéter:
0,19/paciente), seguidas de las mecanicas (0,15/paciente),
de las metabolicas (0,1/paciente) y de las hidroelectroliti-
cas (0,07/paciente). Estas complicaciones comportaron
1,34 hospitalizaciones /paciente. Al finalizar el afo, segui-
an en activo 74,2% de los pacientes; mientras que en el
resto (25,8%) se habia retirado este tratamiento. Las
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REGISTERED DATA OF
HOME PARENTERAL NUTRITION (HPN)
IN OUR COUNTRY DURING
THE YEAR 2001

Abstract

Aim: We analyse the registered data of home paren-
teral nutrition (HPN) in our country during the year
2001.

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

Results: Seventeen hospitals participated, and 66
patients were enrolled. Middle age was 5.5 + 4.9 ye-
ars for patients < 14 years old, and 49,2 + 15.8 years
for those > 14 years old. The more prevalent diagno-
sis were: ischemic bowel (28.9%), neoplasm (22.7%),
radiation enteritis (12.1%), motility disorders (4.5%)
and Crohn's disease (4.5%). The mean time on HPN
was 8.4 + 4.5 months. Tunnnlled catheter was the
preferential route (62.1%), followed by the implanta-
ted one (33.3%). The intermittent method (noctur-
nal) was preferential (81.8% ). Patients receive the
formula, mainly from hospital pharmacy (75.7%).
The complications related to nutrition (1.3/patient)
included the infections (0.46 sepsis/patient, and 0,19
catheter contamination/patients), mechanic (0.15/pa-
tient), metabolic (0.1/patient) and electrolytic disor-
ders (0.07/patient). The readmission rate, for nutri-
tional problems, was 1.34/patient. At the end of the
year, 74.2% of the patients remained in the HPN
program, and 25.8% abandoned the treatment (due
to death: 52.9%, and to progress to oral feeding
(25.3%).

Conclusions: This review illustrates that the registra-
tion of HPN patients in our country is standing (1.65 pa-
tients/10° habitants), that vascular pathology is the more
frequent diagnoses in HPN patients, and the rate of re-
admission and complications and the behaviour is simi-
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principales causas de retirada fueron por éxitus (52,9%)
y por pasar a depender de dieta oral (25,3%). El 10,6 %
estaban confinados en silla o cama y el 10,6 % no presen-
taba ningiin grado de incapacidad.

Conclusiones: Aunque inferior a otros paises europeos,
se mantiene el niimero de pacientes con NPD registrados
en nuestro pais (1,65 pacientes/10° habitantes). Si bien pre-
domina la patologia vascular, sigue creciendo el peso de las
neoplasias. Predominio de las complicaciones infecciosas
que generan la mayoria de los ingresos hospitalarios.

(Nutr Hosp 2004, 19:139-143)

Palabras clave: Ingresos hospitalarios. Dieta oral. Nutri-
cion Parenteral Domiciliaria.

Introduccion

Desde la constitucion del grupo de Nutricién Artifi-
cial Domiciliaria y Ambulatoria (NADYA) de la So-
ciedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral
(SENPE) en el afio 1992, se han publicado con cardc-
ter anual los datos de la actividad registrada cada afio.
El dltimo registro publicado corresponde al afio 2000'.
Estos resultados estdn ademds disponibles en la pagi-
na web del grupo (www.nadya-senpe.com). Aunque
los registros son voluntarios y, por tanto, tienden a in-
fravalorar la situacion real del pais?, consideramos que
los datos relativos a la Nutricién Parenteral Domicilia-
ria (NPD) pueden aproximarse bastante fielmente a la
realidad de la préctica clinica, a diferencia de lo que
ocurre con la Nutricion Enteral Domiciliaria (NED).

La importancia de obtener registros fiables es gran-
de. Por una parte posibilita la distribucién de recursos
humanos y técnicos al permitir conocer no sélo la dis-
tribucién regional, sino las variaciones en el tiempo
(datos de incidencia y prevalencia) y, en la medida de
lo posible, permite también valorar la calidad de los
programas (complicaciones, hospitalizaciones, resul-
tados). Por otra parte es la herramienta de la que dis-
ponen los clinicos para inclinar a las Administraciones
publicas a normalizar esta préctica clinica.

Describimos a continuacion los datos correspon-
dientes a NPD en el afio 2001.

Material y Método

El registro de pacientes se realiza a través de la pa-
gina web del grupo NADYA. Cada equipo de Nutri-
cién Clinica tiene acceso al registro y a los datos acu-
mulados de su propio centro mediante una clave de
acceso individualizada. Los datos se recogen habitual-
mente durante el primer semestre del afio en curso. De
cada paciente se recogen los siguientes datos: epide-
miologia, diagndstico que motivé el inicio y manteni-
miento de este tratamiento, via de acceso utilizada,
pauta de nutricién indicada, complicaciones con sus
respectivos ingresos hospitalarios, grado de incapaci-
dad y evolucion de los pacientes a 31 de diciembre.
No se trata, por tanto, de un registro longitudinal de

lar to other series making this as a safe treatment in our
place.

(Nutr Hosp 2004, 19:139-143)

Key words: Hospital admissions. Oral diet. Home Pa-
renteral Nutrition.

seguimiento sino de un registro transversal, realizado
a 31 de diciembre, de la actividad en NPD realizada a
lo largo de un afio.

Resultados

Se recogieron datos de 66 pacientes (62,1% mujeres
y 37,9% hombres) pertenecientes a 17 centros hospita-
larios (tabla I). Sélo se registraron 2 pacientes con
edad inferior a 14 afios. La edad media de los pacientes
adultos fue de 49,2 + 15,8 afios. Las enfermedades que
han motivado el uso de NPD han sido la isquemia me-
sentérica (28,8%), seguida de enfermedad neopldsica
(22,7%), enteritis radica (12,1%), alteraciones de la
motilidad (4,5%) y enfermedad de Crohn (4,5%) (fig.
1). Los catéteres tunelizados fueron empleados en el
62,1% de los casos, frente al 33,3% de implantados.
En un 5% de los casos se utilizaron otros catéteres (fig.
2). La administracién fue continua nocturna en un
81,8%. La duracién media del tratamiento ha sido de
8,3 +£ 4,5 meses. El 66,8% de los pacientes permane-

Tabla I
Hospitales N.“pacientes Porcentaje
(%)
H. Vall d’Hebro6n 10 15,15
H. De Bellvitge 10 15,15
H. U. La Paz 8 12,12
H. 12 de Octubre 8 12,12
H. Central de Asturias 6 9,09
H. Clinic 4 6,06
H. Gregorio Maraiién 4 6,06
H. U. Virgen de las Nieves 4 6,06
H. General U. de Valencia 3 4,55
H. Donostia. Donostia Ospitalea 3 4,55
Fundaci6n Sanitaria de Igualada 1 1,52
H. Marqués de Valdecilla 1 1,52
H. Nifio Jesus 1 1,52
H. Sant Joan de Reus 1 1,52
H. U. Virgen del Rocio 1 1,52
H. Arnau de Vilanova 1 1,52

140 Nutr. Hosp. (2004) 19 (3) 139-143

M. Planas y cols.



cieron en el programa més de 6 meses, el 10,6% entre
3y 6 meses, y en el 22,7% el tratamiento dur6 menos
de 3 meses. Las farmacias hospitalarias suministraron
las soluciones de NPD con mads frecuencia que el Nu-
triservice (75,6% versus 22,7%). Se presentaron 86
complicaciones relacionadas con el tratamiento nutriti-
vo lo que representa 1,3 complicacién por paciente. De
las complicaciones, las que se presentaron con mas fre-
cuencia fueron las infecciosas (0,67 por paciente). Se
diagnosticaron 31 episodios de sepsis (0,46 sepsis por
paciente) y en 13 ocasiones el diagndstico fue el de
contaminacion del catéter (0,19 contaminaciones del
catéter por paciente). Las complicaciones mecanicas
siguieron en nimero, con 10 complicaciones (0,15/pa-
ciente), seguidas de las metabdlicas en nimero de 7
(0,1/paciente) y de las hidroelectroliticas que se pre-
sentaron en 5 ocasiones (0,07/paciente). Estas compli-
caciones significaron 1,34 hospitalizaciones por pa-
ciente. Al finalizar el afio, observamos que seguian en
activo en el programa el 74,2% de los pacientes; mien-

tras que el 25,8% restante habia sido retirados de este
tratamiento. Las principales causas de retirada fueron
por éxitus (52,9%) y por pasar a depender de dieta oral
(25,3%). En cuanto al grado de incapacidad, el 10,6%
estaban confinados en silla o cama y el 10,6% no pre-
sentaba ningtin grado de incapacidad. Se consider6 que
el 16,8% de los pacientes eran subsidiarios de trasplan-
te intestinal.

Es interesante observar, de cara al analisis de la cali-
dad de los registros el porcentaje de veces que en algunas
preguntas del cuestionario se contesta “no sabe/no con-
testa” (NS/NC). Si bien, en general, se contestan todas
las preguntas, a la pregunta de si los pacientes son tribu-
tarios de trasplante intestinal, en el 31,8% la respuesta es
NS/NC. Esta misma respuesta se presentaen el 1,5% a la
pregunta sobre la pauta de infusion; quien realiza el se-
guimiento del paciente, y a si se administra o no median-
te bomba de infusion. El 13,6% responden también
NS/NC a la pregunta sobre el grado de incapacidad del
paciente y el 3,0% sobre la capacidad de alimentacidn..

12%

Neoplasias

Enteritis postradiacion

Crohn

Alt. Motilidad

Isquemia mesentérica

Otros

Fig. 1.—Diagndsticos.
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Discusion

La prevalencia de 1,65 pacientes/10° habitantes, se
mantiene en valores similares a los de los afios prece-
dentes, lo que parece sefialar la fidelidad a la realidad
de la practica en nuestro pais. Consideramos que son
pocos los pacientes con NPD que no hayan sido capta-
dos en el registro. Estos datos, no obstante, siguen
siendo inferiores a los de otros paises europeos equipa-
rables al nuestro®*. A ello probablemente contribuyen
varios factores, tales como el hecho de ser una terapia
no legislada atin en nuestro pais; a la poca prevalencia
en nifios en nuestro registro; a que pocos centros hos-
pitalarios dispongan de Unidades de Nutricién, y, qui-
z4 también al desconocimiento por parte de profesio-
nales de la sanidad no relacionados con la nutricién de
la disponibilidad de esta herramienta terapéutica.

Los diagnésticos mds prevalentes en nuestra serie
fueron la enfermedad vascular, mas concretamente la
isquemia intestinal (28,8%), seguida muy de cerca de
la enfermedad neoplasica (22,7%), de la enteritis radi-
ca (12,1%), la enfermedad de Crohn y las alteraciones
de la motilidad (4,5%). Si nos comparamos con una re-
ciente encuesta en Escocia con una serie de similares
caracteristicas: 72 pacientes de 16 centros hospitalarios
con una prevalencia también parecida (1/13,6 millones
de habitantes) el principal diagnéstico fue la Enferme-
dad de Crohn (38,9%), seguido de los trastornos de la
motilidad (13,9%), la enfermedad vascular (12,5%),
las neoplasias (9,7%), la enteritis radica (5,6%), entre
otras®. Existe una reciente encuesta Europea® en la cual
el principal diagndstico fue la enfermedad neopldsica
con un 39%, seguida de la enfermedad de Crohn
(19%), la enfermedad vascular (15%), la enteritis radi-
ca (7%), y otras entidades con menor peso. Estas dife-
rencias en la indicacién parecen reflejar una tendencia
europea que se caracteriza por mayor presencia de la
enfermedad inflamatoria en los paises anglosajones y
del norte de Europa y mayor uso en pacientes con can-
cer en los del sur (Espaiia, Italia, Francia); mientras
que la enfermedad vascular y otras indicaciones se dis-
tribuyen de forma similar en toda Europa.

En relacion a los catéteres utilizados, en nuestra se-
rie el porcentaje de los implantados es del 33,3%, su-
perior al 13,8% de la serie escocesa. Ello probable-
mente refleja la mayor prevalencia de este tratamiento
en pacientes neopldsicos portadores la mayoria de
ellos de catéteres implantados para su uso simultdneo
para el tratamiento antineoplasico.

Las readmisiones hospitalarias asociadas al trata-
miento nutricional en nuestra serie fueron de 1,34 por
paciente, cifra similar a la de nuestro grupo el afio an-
terior (1,33/paciente) pero mds elevadas que las 31 re-
admisiones por la NPD en el total en los 72 pacientes
(0,42/paciente) analizados en la encuesta escocesa. En
ellos, al igual que en nuestros pacientes, el principal
motivo e ingreso fue la infeccién relacionada con el
catéter, que en nuestra serie fue de 0,67/paciente y en
la de ellos 0,38/paciente. El afio anterior en nuestra se-

rie el nimero de complicaciones infecciosas relacio-
nadas con el catéter fue de 0,37/paciente, datos simila-
res a los obtenidos por la encuesta escocesa.

La media de duracién en nuestra serie fue de 8,4 4,5
meses. No disponemos del total de dias con NPD pero si
tenemos en cuenta que 35 pacientes estuvieron con este
tratamiento mds de 1 afio, significa ya mas de 12.775 di-
as de NPD con s6lo el 53,0% de los pacientes. Otros 9
pacientes estuvieron con NPD mds de 6 meses, lo que
representa como minimo otros 1.620 dias de NPD. Por
su parte 7 pacientes estuvieron mas de 3 meses (630 di-
as).Tenemos pues en total, mas de 15.000 dias de NPD.
Segtin nuestra forma actual de registrar, un paciente del
afio previo empieza a ser contabilizado el dia 1 de enero
del afio en estudio. Por ello nos parece que es dificil esta-
blecer comparaciones con otras series.

El andlisis del porcentaje de veces que en algunas
preguntas del cuestionario se contesta “no sabe/no
contesta” (NS/NC) nos parece que puede orientarnos
sobre la calidad de nuestro registro. Se considera que
las lagunas en la replecion no deberian ser superiores
al 9%>. En nuestra serie en alguna pregunta se contes-
ta con “NS/NC”. Tal es el caso en la pregunta si los
pacientes son tributarios de trasplante intestinal (con
en un alarmante 31,8%); el grado de incapacidad del
paciente (13,6%), la capacidad de alimentacién
(3,0%) y la pauta de infusién, quien realiza el segui-
miento del paciente, y a si se administra o no median-
te bomba de infusién (1,5%). Ello nos ha motivado a,
por un lado, establecer un grupo de trabajo sobre tras-
plante intestinal y por otro el plantearnos una nueva
metodologia de utilizacion para la valoracién de la ca-
lidad de vida del paciente que nos permita obtener
mads informacion al respeto.

Nuestros resultados nos permiten concluir que, en
los ultimos afios se mantiene el nimero de pacientes
que se registran con NPD en nuestro pais por parte del
Grupo de trabajo NADYA-SENPE por lo que debe-
mos realizar esfuerzos colectivos para incrementar el
nimero de pacientes en NPD hasta situarlo en valores
similares a otros paises comparables socio-econdémica-
mente al nuestro. Que, si bien en nuestra serie predo-
mina la patologia vascular el papel de la oncolégica no
es nada despreciable. Que tanto la incidencia de com-
plicaciones infecciosas como los ingresos hospitalarios
son superiores a la ltima encuesta publicada por la
Sociedad Escocesa, a lo que puede contribuir la patolo-
gia de los pacientes (mds neopldsicos). En nuestra serie
del afio 2000 con menor incidencia de complicaciones
relacionadas con el catéter, el porcentaje de pacientes
oncolégicos era también menor (16,4 en al afio 2000 vs
22,7 en el 2001). De todas maneras, ello nos obliga a
protocolizar la actuacién ante la presencia de fiebre pa-
ra intentar minimizar estas complicaciones.
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Resumen

Introduccion y objetivos: Analisis del registro de los
pacientes en programa de Nutricion Enteral Domicilia-
ria (NED) en nuestro pais durante el aiio 2001.

Material y métodos: Estudio analitico realizado me-
diante una base de datos incluida en la web del Grupo
NADYA (www.nadya-senpe.com) con los pacientes en
NED el aiio 2001. Han participado 22 hospitales. Se
aportan datos epidemiolégicos, diagnésticos, via de acce-
so, pautas de administracién, formulas, duracién, com-
plicaciones, evolucion y grado de incapacidad.

Resultados: Incidencia: Se han comunicado 3.458 pa-
cientes, 1.818 varones (53,7%) y 1.567 hembras (46,3%).
Edad media 5,6 + 4,0 afios en los menores de 14 aiios, y
67,1 £ 19,5 en los mayores de 14 afios. Patologias: Predo-
minio de la patologia neurologica (43,4%), seguida de la
neoplasica (33,5%) sobre las demas. Duracion: Tiempo
medio en NED de 6,5 + 4,5 meses. Vias de administra-
cion: La via oral es la mas frecuente (54,5%), seguida de
la sonda naso gastrica (SNG) (32,2%) y de las ostomias
(13,3%). Formas de administracion: Predominio de la
forma discontinua (66,1% ), mediante goteo (43,4%) o
bolus (22,7%). Formula: La formula polimérica fue la
mas utilizada (85,9%). Seguimiento: Los pacientes fue-
ron mayoritariamente controlados por la unidad de nu-
tricion de su hospital de referencia (69,3%). Hospitaliza-
ciones: Se han registrado 7,3% hospitalizaciones
asociadas a la nutricién [0,02 hospitalizaciones/pacien-
te(c/p)]. Complicaciones: Las mas frecuentes relaciona-
das con la nutricion fueron las gastrointestinales
(25,9%3 0,16 c/p) y las mecanicas (24,2%, 0,15 c¢/p). Las
diarreas han sido las complicaciones gastrointestinales
mas frecuentes (11,5%, 0,07 ¢/p). Evolucion: Al finalizar
el afo el 48,3% de los pacientes continuaban en activo,
mientras que en un 33,3% se suspendio la NE y en
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HOME ENTERAL NUTRITION (HEN) IN OUR
COUNTRY, DURING THE YEAR 2001

Abstract

Goal: The NADYA-SENPE Working Group analyzed
the registered data of patients on Home Enteral Nutri-
tion (HEN) in our country, during year 2001.

Material and methods: The data were collected th-
rough a closed questionnaire included on our web site
(www.nadya-senpe.com). Apart from epidemiological in-
formation, the form includes the indication to prescribe
this treatment, the specific nutritional treatment used
and its duration, access path, complications and read-
mission rate in hospital, follow-up of the treatment, pa-
tient's quality of life and progress. All data were preces-
sed and analyzed by the coordinating team.

Results: Twenty two hospitals participated and 3,458
patients, aged 5.6 + 4.0 y for those younger than 14 y,
and 67.1 £ 19.5 y for those older than 14 y, were enrolled.
Of these patients, 43.4% were diagnosed with neurologi-
cal diseases and 33.5% with cancer. The mean time on
HEN was 6.5 + 4.5 months. Oral nutrition was the prefe-
rential route (54.5%), followed by nasoenteral tube
(32.3%), and in 13.3% ostomy tubes were placed. Poly-
meric was the formula composition mainly used
(85.9%). Patients were followed (71.1%) by the hospital
reference Nutritional Support Unit. The complications
related to nutrition included mainly the gastrointestinal
(0.16 complications/patient), and the mechanical one
(0.15 complications/patient). At the end for the year,
48.3% of the patients were in the HEN program, and in
33.3% HEN was finish due to different reasons. In
22.9% of the patients no, o light, discapacity degree was
found.

Conclusions: Neurological diseases and cancer were
the more frequent diagnoses in HEN patients. Oral ac-
cess was the higher feeding route due, probably, to the
high prevalence of cancer patients. In spite of the eleva-
ted prevalence of neurological diseases, a few number of
patients, as previous years, were feed with ostomy tube.
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18,4% no hubo continuidad de seguimiento. La causa
mas comin de suspension fue el paso a nutricion oral
convencional (47,3%), seguido de la muerte relacionada
con la enfermedad de base (43,5%). Un 29,7 % de los pa-
cientes estaban confinados en cama o silla, mientras que
un 22,9% no presentaba practicamente ningin grado de
incapacidad.

Conclusiones: Persiste la via de administracién oral
como la mas prevalente frente a la sonda y ostomia. Pre-
dominio de la patologia neurologica. El bajo niimero de
complicaciones e ingresos comportan que la NED sea un
tratamiento seguro en nuestro medio.

(Nutr Hosp 2004, 19:145-149)

Palabras clave: Nutricion Enteral Domiciliaria. Estudio
analitico.

Introduccion

La Nutricién Enteral Domiciliaria (NED) dentro de
la hospitalizacién a domicilio es una técnica terapéuti-
ca en fase creciente. Implica un beneficio no sélo para
el paciente y su familia sino también para la sanidad,
en general. El hecho de que el paciente salga del hos-
pital comporta una mejor calidad de vida al estar en su
ambito socio-familiar ademas de que se ahorra las po-
sibles complicaciones relacionadas con la hospitaliza-
cién'2.

A nivel sanitario, representa una mayor disponibili-
dad de camas hospitalarias para situaciones mas nece-
sitadas y, sin ninguna duda, un menor coste econémi-
co del tratamiento®.

No siempre se dispone de un conocimiento exacto
de su prevalencia, por ser la mayoria de los registros
voluntarios. En los Estados Unidos de América du-
rante el periodo 1989-1992 se estimé que su preva-
lencia fue de 463 pacientes por millén de habitantes
con un coste de 357 millones de ddlares durante el
afio 1992¢. En Europa, donde esta técnica es mucho
mads reciente, si bien ha experimentado un importante
crecimiento, su prevalencia es mucho menor y, dentro
de ella hay grandes variaciones en funcién de los pai-
ses analizados™°.

En nuestro pafs, donde estd legislada, existe un re-
gistro totalmente voluntario llevado a cabo por el
Grupo de Trabajo de Nutricién Artificial Domiciliaria
y Ambulatoria (NADYA) de la Sociedad Espafiola de
Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE). Su incre-
mento ha sido constante, alcanzando el afio 2001 la
cifra de 3.458 pacientes’!'. El objetivo del presente
estudio es analizar los datos obtenidos con el registro
de los pacientes que han recibido NED en nuestro
pais durante el afio 2001 y compararlo con una en-
cuesta multicéntrica europea similar.

Material y métodos

Se utilizé como herramienta de trabajo una base de
datos obtenida de los pacientes en programa de NED

Due to the fwe complications observed, HEN is a safe
treatment in our country.

(Nutr Hosp 2004, 19:145-149)

Key words: Home Parenteral Nutrition. Analytical
study.

del afio 2001. Datos que responden a una serie de pre-
guntas de un cuestionario elaborado por el grupo de
trabajo NADYA y que son introducidos en la web del
grupo (www.nadya-senpe.com). Se analizan datos
epidemiolégicos, diagndstico que motivo el inicio y
mantenimiento de este tratamiento, via de acceso uti-
lizada, pauta de nutricién indicada, complicaciones
con sus respectivos ingresos hospitalarios si se han
precisado, calidad de vida y evolucién de los pacien-
tes. Existe una proteccién de la confidencialidad me-
diante un nombre de usuario y una contrasefia otor-
gada secretamente a cada colaborador una vez ha
solicitado formalmente participar en el estudio. De
esta manera, tan s6lo los responsables de cada pacien-
te disponen de la identidad del mismo, la identifica-
cion del cual, para asegurar la privacidad, se realiza
mediante las siglas de su nombre y apellidos. Cada
colaborador puede disponer de los datos de sus pro-
pios pacientes por si estd interesado en realizar un
andlisis aislado de los mismos.

La informacién es recogida, procesada y analizada
por el equipo coordinador del grupo de trabajo que en
el momento actual es la Unidad de Nutricién del Hos-
pital Universitario Vall d'Hebrén de Barcelona.

Resultados
Incidencia

Un total de 22 hospitales de toda Espana (tabla I)
han colaborado registrando los datos de 3.458 pacien-
tes. De ellos, 1.818 eran varones (53,7%) y 1.567
hembras (46,3%). Edad media de 5,6 = 4,0 afios en los
menores de 14 afios, y 67,1 £ 19,5 en los mayores de
14 afios.

Patologias

Predominio de la patologia neuroldgica (43,4%),
seguida de la neoplasica (33,5%). Con menor inciden-
cia un grupo con misceldnea (9,4%), otro con malnu-
tricion (4,8%), etc. (fig. 1).
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Tabla I
Hospitales N.?pacientes Porcentaje
(%)

H. Vall d'Hebrén 847 24,49
H. U. Virgen del Rocio 531 15,36
H. General Especialidades 317 9,17
Fundacién Sanitaria de Igualada 234 6,77
H. General de Galicia 219 6,33
H. U. “Reina Sofia” 162 4,68
H. San Joan de Reus 149 4,31
H. U. Valme 144 4,16
Complejo U. A. Marcide 131 3,79
H. Marqués de Valdecilla 130 3,76
H. U. Dr. Josep Trueta 116 3,35
H. Arnau de Vilanova 109 3,15
H. U. Virgen de las Nieves 76 2,20
H. Ramén y Cajal 51 1,47
H. Central de Asturias 49 1,42
H. U. de La Princesa 43 1,24
H. Sant Pau Santa Tecla 41 1,19
H. U. La Paz 39 1,13
H. General U. de Valencia 34 0,98
H. Rio ortega 26 0,75
H. Regional U. Infanta Cristina 6 0,17
H. Donostia. Donostia Ospitalea 4 0,12
Duracion

El tiempo medio en NED fue de 6,5 + 4,5 meses
(contabilizando sélo los dias de NED del afio en estu-
dio, si bien en muchos casos los pacientes habian in-
ciado este tratamiento a domicilio en afios previos).

Vias de administracion

Observamos un predominio de la via oral (54,5%),
seguida de la administracién a través de sonda naso-
gastrica (SNG) (32,2%). El uso de las ostomias fue s6-
lo del 13,3% (fig. 2).

Forma de administracion

La forma mas habitual es la discontinua (66,1%),
mediante goteo (43,4%) o en siguiente lugar en bolus
(22,7%).

Formula

La férmula de nutriciéon mas utilizada fue la poli-
mérica con un gran porcentaje respecto a las otras for-
mulas (85,9%).

Seguimiento

Los pacientes fueron, de manera mayoritaria, con-
trolados mediante personal de la unidad de nutricién
de su hospital de referencia (69,3%).

Hospitalizaciones

Se observé que hubo 7,3% hospitalizaciones aso-
ciadas a la nutricién, lo que representa 0,01 hospitali-
zaciones/paciente (c/p).

Complicaciones

Las complicaciones mds frecuentes relacionadas
con la nutricién fueron las gastrointestinales (25,9%;
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Fig. 1.—Diagndsticos.
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Fig. 2.—Vias de adminis-
tracion.

0,16 c/p) seguidas de las mecanicas (24,2%, 0,15 c/p).
Las diarreas fueron las complicaciones gastrointesti-
nales que presentaron con mas frecuencia (11,5%,
0,07 c/p).

Evolucion

Se observo que al finalizar el afio el 48,3% de los
pacientes continuaban en activo, mientras que en un
33,3% se suspendi6 la NE y en un 18,4% no hubo con-
tinuidad de seguimiento por cambio de domicilio, basi-
camente. La causa mds comun de suspension fue el pa-
0 a nutricion oral convencional (47,3%), seguido de la
muerte relacionada con la enfermedad de base (43,5%)
(fig. 3). Un 29,7% de los pacientes estaban confinados
en cama o silla, mientras que un 22,9% no presentaban
préacticamente ningin grado de incapacidad.

Discusion y conclusiones

Nuestros datos, en relacion a los del afio anterior no
presentan cambios importantes. Vemos un progresivo
incremento del nimero de pacientes registrados (2000:
2.986 pacientes; 2001: 3.458 pacientes). Sin que mues-
tren diferencias significativas, en el registro del afio
2001 se observaron 0,16 complicaciones gastrointesti-
nales y 0,15 complicaciones mecdnicas por paciente,
mientras que en el registro del afio 2000 fueron de 0,25
y 0,19 por paciente, respectivamente. Tampoco son
significativas las pequefias diferencias observadas en
la evolucién con un paso a dieta oral del 47,3% en el
registro del afio 2001 frente al 38,8% en el de 2000.

Este afio, se han publicado los resultados de una en-
cuesta sobre nutricién enteral domiciliaria realizada en

Europa en 1998 por el grupo de trabajo de Home Artifi-
cial Nutrition (HAN) de la European Society for Paren-
teral and Enteral Nutrition (ESPEN). Participaron 23
centros de 8 paises (Alemania, Bélgica, Dinamarca,
Francia, Espaia, Inglaterra, Italia y Polonia) con un total
de 1.397 pacientes'?. Segtin estos datos la incidencia fue
de 163 pacientes/millén de habitantes; en nuestro pais el
registro aqui presentado corresponde a una incidencia de
86,5 pacientes/millon de habitantes. Vemos que a pesar
del incremento del registro de la NED en nuestro pafs,
seguimos con valores practicamente del 50% a la media
de la encuesta europea. Y, mucho mas inferiores a los de
los Estados Unidos de América que en el periodo 1989-
1992 estaba en 415 por millén de habitantes*. Los diag-
ndsticos que motivaron este tratamiento son en ambas
primeramente las enfermedades neuroldgicas seguidas
de las neoplasias, con otros diagnésticos en mucha me-
nor incidencia. Donde realmente observamos diferen-
cias es en la via de acceso. En nuestro registro predomi-
na la nutricién enteral por via oral. Esta posibilidad de
tratamiento no se incluye en la valoracién de la encuesta
europa, por lo que no podemos saber la realidad de la
administracién de nutricién enteral por via oral en los
demds paises europeos. Sabemos, no obstante, que exis-
ten diferencias entre los diversos paises europeos en la
definicién de lo que se entiende por nutricion enteral, y
no todos ellos aceptan como nutricién enteral el que se
tome por boca el producto comercial ®. Lo que si obser-
vamos en la encuesta europea es un predomonio de las
gastrostomias, concretamente endoscépicas, sobre las
sondas nasogdstricas (58,2% y 29,3% respectivamente).
Otra gran diferencia estd en la pauta de infusion, ellos
observan que en el 36,7% la pauta es ciclica nocturna,
en nuestro registro sélo un 2,0% es nocturna.
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Fig. 3.—Evolucion.

De todas maneras, la encuesta europea es un re-
flejo de muy pocos centros. Asi en su andlisis citan
que en nuestro pafs s6lo el 16% de los pacientes con
NED son pacientes con enfermedades neuroldgicas,
cuando en los registros de los dltimos afios de NAD-
YA esta patologia es la mas frecuente. Ello quiza
explique las diferencias en las pautas de administra-
cién. En relacidén a las gastrostomias de alimenta-
cién es algo que en nuestro medio debe incrementar
en funcién de la evidencia sobre sus ventajas y de
las recomendaciones de las distintas sociedades. De
hecho en la encuesta europea ya encuentran enor-
mes diferencias entre los distintos paises con gas-
trostomias en mas del 80% en Inglaterra y el 48% en
Italia.

En general, podemos concluir que en nuestro
pais el registro de NED estd en fase de crecimien-
to, que las enfermedades neuroldgicas y las neopla-
sias son las patologias mds frecuentes, que existe
un peso importante de aquellos pacientes que reci-
ben la NED por boca y que debemos valorar la ne-
cesidad de implementar mds gastrostomias de ali-
mentacion.
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Estancia hospitalaria prolongada en pacientes con cancer de cabeza y
cuello: el impacto del estado nutricional y los problemas faringeos
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Risuefo y P. Pomar Blanco
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Resumen

Los pacientes sometidos a cirugia por cancer de cabe-
za y cuello son enfermos que pierden dos de sus funcio-
nes basicas: la fonacion y la deglucion, siendo la pérdida
de ésta ultima generalmente reversible en el postopera-
torio. El objetivo del presente trabajo sera el estudio del
impacto del estado nutricional y los problemas faringeos
postoperatorios en la estancia hospitalaria.

Pacientes y metodos: Se estudian de forma prospectiva
54 pacientes con cancer de cavidad oral o faringolaringe
sometidos a cirugia. Se valora el impacto en la estancia
hospitalaria de los siguientes factores: el estado nutricio-
nal al ingreso, la localizacién tumoral, los problemas in-
fecciosos y los problemas faringeos postoperatorios.

Resultados: El 53% de nuestros enfermos permanecie-
ron en el hospital mas de 2 semanas. El factor que con
mayor frecuencia retrasa el alta hospitalaria es la recu-
peracion de la funcion deglutoria normal (69 % de estan-
cias de mas de 2 semanas), mientras que la infecciones
fue causa de hospitalizacion prolongada en un 23% de
los pacientes (neumonia, sepsis). La malnutricion de for-
ma aislada no predijo la duracion de la estancia hospita-
laria, asi como tampoco la localizacion del tumor en las
vias aerodigestivas superiores.

Conclusiones: Estos hallazgos sugieren que los proble-
mas postoperatorios de la via digestiva alta son los que
con mas frecuencia causan estancias hospitalarias pro-
longadas en los enfermos sometidos a cirugia por cancer
de cavidad oral y/o faringolaringe, por encima de las in-
fecciones graves, del estado nutricional del enfermo o de
la localizacion tumoral.

(Nutr Hosp 2004, 19:150-153)

Key words: Nutricion. Hospitalizacion. Cdncer de cabe-
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LONG HOSPITAL STAY IN HEAD AND NECK
CANCER: THE IMPACT OF NUTRITIONAL
STATUS AND PHARYNGEAL PROBLEMS

Abstract

Patients who underwent surgery for head and neck
malignant neoplasms loose two important human func-
tions: phonation and swallowing. The purpose of this
study is to determine the impact of nutritional status and
pharyngeal problems in hospital stay in theese patientes.

Patients and methods: Fiftyfour patients with oral and
pharyngolaryngeal carcinomas underwent surgery were
prospective studied to determinate predictors of 2 weeks
or longer hospital stay. We studied the impact of malnu-
trition, tumour location, pharyngeal postoperative pro-
blems and infections on hospital stay.

Results: 53% of the patients unwent surgery had more
than two weeks of hospital saty. Postoperative pharynge-
al problems was the strongest correlate of prolonged
hospital stay (69 % of patients) while only 23% of pa-
tients had longer stay because of severe infection (sepsis,
neunoniae). Malnutrition or tumor location were not
risk factors of prolonged hospitalitation stay in our
study.

Conclusions: These findings suggest that swallowing
problems are the strongest predictors of long hospital
stay in head and neck cancer patients.

(Nutr Hosp 2004, 19:150-153)

Key words: Malnutrition. Pharynx. Hospitalitation stay.
Head neck neoplasms.

Introduccion

Los pacientes con cancer de cabeza y cuello someti-
dos a cirugia pierden al menos temporalmente dos
funciones humanas importantes: la fonacién y la de-
glucién. En funcién de la técnica quirtrgica empleada,
la fonacién puede recuperarse o no, pero la funcién
deglutoria con la capacidad de alimentarse por boca
en principio debe ser recuperada por todos los enfer-
mos sometidos a cirugia en un plazo mayor o menor



de tiempo, dentro del concepto de calidad de vida del
enfermo oncolégico.

El postoperatorio de estos enfermos es con frecuen-
cia dificil, considerandose que casi la mitad de los pa-
cientes presentaran algin tipo de complicacién mé-
dica o quirdrgica' durante el postoperatorio. Las
complicaciones postoperatorias y el retraso en la recu-
peracién de la funcién deglutoria van a prolongar la
estancia hospitalaria, y con ello, aumentar la morbili-
dad nosocomial y el gasto hospitalario.

Los objetivos de este trabajo serdn: 1) Valorar la
importancia del estado nutricional del enfermo en el
momento del ingreso sobre la estancia hospitalaria; 2)
Valorar si la localizacién primaria del tumor en la via
aerodigestiva superior se relaciona con estancia hospi-
talaria prolongada, y 3) Establecer el impacto de la re-
cuperacion de la funcion deglutoria en la estancia hos-
pitalaria en el contexto de las complicaciones
postoperatorias.

Material y métodos
Pacientes

Se incluyen en este estudio 54 pacientes con diag-
néstico de carcinoma epidermoide de cavidad oral,
oro e hipofaringe y laringe tratados mediante cirugia
en nuestro servicio durante los afios 1998-2000, sien-
do la cirugia el primer tratamiento realizado.

Diseiio del estudio

Realizamos estudio prospectivo descriptivo de los
enfermos dividiéndolos en dos grupos en funcién de
los dias de estancia hospitalaria: Grupo A, con estan-
cia hospitalaria menos de 2 semanas; y grupo B, for-
mado por aquellos pacientes cuya estancia hospita-
laria fue mayor de dos semanas. Estudiamos las
siguientes variables y su posible impacto en la estan-
cia hospitalaria:

1. Estado nutricional del paciente al ingreso (mal-
nutricién: pérdida de peso > 10% en los tltimos 3 me-
ses).

2. Localizacién primaria del tumor en las vias
aerodigestivas superiores (cavidad oral, orofaringe, la-
ringe e hipofaringe).

3. Aparicion de infeccidn severa en el postoperato-
rio (neumonia, sepsis).

4. Problemas faringeos en el postoperatorio: apari-
cién de fistulas faringocutdneas (faringostomas) y pro-
blemas funcionales para recuperar la deglucién normal
de alimento por boca por secuelas de la cirugia.

Analisis estadistico

Se realiz6 analisis estadistico de las variables me-
diante la prueba de Chi-cuadrado con tablas 2 x 2. Se
buscara en funcién de los métodos estadisticos esta-
blecer una posible relacién de asociacién, tomando

para la comparacién entre el grupos un nivel de signi-
ficacién de p > 0,05.

Resultados

De los 54 pacientes que se incluyeron en el presente
estudio, el 53% presentaron una estancia hospitalaria
de mds de dos semanas (26 pacientes) mientras que el
47% de los enfermos intervenidos fueron dados de al-
ta antes del dia 14 del postoperatorio (29 pacientes).
La estancia media hospitalaria fue de 16 dias, con ran-
go entre 3 y 69 dias.

El estado nutricional era bueno/aceptable en el 48%
de los 22 enfermos en el momento del ingreso hospita-
lario (26 pacientes) mientras que el 52% habian sufrido
pérdida de peso > 10% en los ultimos meses previos al
diagnéstico. No existian diferencias significativas (p >
0,05) entre los enfermos con aceptable estado nutricio-
nal o con mal estado de nutricién en la estancia hospita-
laria (tabla y fig. 1): de los enfermos con alta hospitala-
ria precoz (< 2 semanas) la mitad presentaban buen
estado nutricional y la mitad algtin grado de malnutri-
cion, similar a la distribucion de los enfermos en fun-
cién del estado nutricional en estancias prolongadas.

La localizacion primaria del tumor en las vias aero-
digestivas superiores en el momento de la cirugia tam-
poco tuvo repercusion en la estancia hospitalaria (ta-
bla y fig. 2) salvo los localizados en cavidad oral, que

Tabla I
Impacto del estado nutricional en la estancia hospitalaria
< 2 sem > 2 sem
No malnutricién 14 12
Malnutricién 15 14
30 1
251
20 1
O >2sem
151 I
0 <2sem
10 A I
51 I
0 T T
Nutric. normal ~ Malnutricién

Fig. 1.—Resultados de la estancia preoperatorio en funcion del
estado nutricional del enfermo.

Nutricion, hospitalizacién y cancer de
cabeza y cuello
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Tabla II
Incidencia en la estancia hospitalaria de la localizacion
primaria del tumor

< 2 sem > 2 sem
Cavidad oral 8 3
Orofaringe 4 5
Hipofaringe 13 14
Laringe 6 7
29 26
30 1
25 1
20 1
15 0 >2 sem
0 <2sem
10 1
5 4
0 T T T 1
CO OF L HF

Fig. 2.—Resultados de la estancia preoperatorio en funcion de
la localizacion del tumor.

generalmente conseguian ser dados de alta antes de 2
semanas.

En cuanto al impacto de la recuperacién de la fun-
cién deglutoria en el contexto de las complicaciones
postoperatorias, vimos que la razén fundamental de
postoperatorio > 2 semanas en nuestros enfermos
fue los problemas de la neofaringe para recuperar la
capacidad de deglucion (69% de los enfermos, tabla
III). El mayor problema detectado de la neofaringe
fue la aparicion de fistulas faringocutdneas (farin-
gostomas), que ocurrié en 15 de nuestros pacientes
(27%), aunque solo en 3 pacientes fue necesario rea-
lizar cierre quirurgico de la fistula, cerrando con
medidas conservadoras el resto de las fistulas. Nin-
gln paciente present6 nueva fistula tras el alta hos-
pitalaria. Los otros 3 pacientes que tardaron en recu-
perar la funcién deglutoria tras la cirugia fue debido
a problemas funcionales secuela de la exéresis tu-
moral necesaria para eliminar el tumor. En un 23%
de ingresos prolongados, el problema postoperatorio
que retraso el alta fue la infeccién (tabla y fig. 3),
presentando 3 pacientes neumonia por aspiracioén y
2 sepsis generalizada —uno de ellos fascitis necroti-
zante cérvico-pectoral desde la herida quirdrgica
cervical.

18

|:| Problemag
faringeos

18 ~

16 1 . Infeccién

severa

14 +

[ otros

12 +

10 +

8_

6 -

4_

2_

Fig. 3.—Causas de hospitalizacion prolongada (> 2 semanas)
en enfermos sometidos a cirugia por cdncer de cavidad oral, fa-
ringe y laringe.

Discusion

El postoperatorio de los pacientes sometidos a ciru-
gia por cancer de cabeza y cuello generalmente es
complejo, presentando complicaciones médicas y/o
quirurgicas el 50% de los enfermos operados'. En
1993, Pelczar* realiza una primera aproximacion estu-
diando el impacto de estas complicaciones sobre el
tiempo de hospitalizacién del enfermo, siendo escasos
los trabajos sobre estancia hospitalaria en este tipo de
enfermos®>.

La desnutricion es frecuente en los pacientes con
cancer de cabeza y cuello, considerdndose que hasta el
50% de los enfermos presenta algin grado de malnu-
tricién®’. La importancia del estado nutricional de los
pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico por un
cancer de cavidad oral y/o faringo-laringe es un tema
adn en estudio, relaciondndose en algunos trabajos
con mayor tasa de complicaciones postoperatorias’™®.
En nuestro estudio, la relacion entre malnutricidn al
ingreso y estancia hospitalaria prolongada no ha podi-
do ser demostrada.

Los problemas fundamentales que en nuestro traba-
jo alargaban la estancia postoperatoria fueron los pro-
blemas de la neofaringe (69%) y las complicaciones
infecciosas graves (23%), fundamentalmente la neu-
monia, que aparece globalmente el 7-15% de los en-
fermos sometidos a cirugia oncoldgica de vias aerodi-
gestivas superiores>!"!2.

La causa principal de permanencia prolongada en el
hospital de nuestros pacientes ha sido los problemas
relacionados con la neofaringe, fundamentalmente la
aparicién de fistula faringocutdnea (15 pacientes), se-
guido de secuelas de la técnica quirtrgica en 3 pacien-
tes En la cirugfa sobre las vias aerodigestivas superio-
res se considera cldsicamente que es necesario evitar
el paso de alimento durante 7-14 dias para evitar
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La alimentacion del enfermo de Alzheimer en el ambito familiar
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Resumen

La enfermedad de Alzheimer afecta a un gran niime-
ro de enfermos que viven en su entorno familiar, cono-
cer su situacion, cudles son sus habitos dietéticos y como
afrontan la edad, es importante para mejorar su calidad
de vida.

Pacientes y método: Enfermos de la Asociacion de
Alzheimer de Valencia que viven en el domicilio fami-
liar. Los parametros estudiados fueron: sexo, evolucion
de la demencia, tiempo transcurrido desde el diagnosti-
co, peso, habitos dietéticos y frecuencia de consumo de
alimentos, disfagia, aparicion de complicaciones e infor-
macion recibida por los cuidadores.

Resultados: 241 enfermos, 70% mujeres, edad media
de 76 aiios, 52% diagnosticados entre 3 y 6 afos, 48%
con demencia severa (GDS > 6). Se encontro6 pérdida de
peso en el 31%. Ingesta por via oral en el 98%. Seguian
una dieta equilibrada el 24%. Ingesta de liquidos supe-
ror a 4 vasos el 28%. El 91% preparan siempre la comi-
da en el domicilio, triturados el 40 %, disfagia a liquidos
26% y a solidos 19%. El 5% de los cuidadores esta total-
mente desinformado sobre la enfermedad y la mitad no
ha recibio informacién sobre alimentacién.

Conclusion: La alimentacion se realiza practicamente
en su totalidad por via oral, se sigue una dieta bastante
equilibrada, a pesar de la evolucion de la demencia y de
la aparicion de disfagia. La ingesta de liquidos es, insufi-
ciente y bastantes enfermos pierden peso, otras compli-
caciones son escasas. Hay un gran desconocimiento en
cuanto a la alimentacion de estos enfermos y a la medi-
das basicas de adaptacion en la evolucion de la enferme-
dad.

(Nutr Hosp 2004, 19:154-159)
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ALZHEIMER'S DISEASE PATIENTS
NUTRITION IN THE DOMESTIC
ENVIRONMENT

Abstract

Most of the patients diagnosed of Alzheimer's disease
are still living at home with their relatives. It is impor-
tant to know their clinical state, nutritional habits and
attitudes toward their illness in order to improve their
quality of life.

Patients and methods: Patients who are members of
the Valencia Association of Alzheimer's Disease Realti-
ves, who live with their relatives. Data collected were:
gender, staging of dementia, time since diagnosis,
weight, nutritional habits, food consumption, dyspha-
gia, complications presented and information received
by relatives.

Results: 241 patients, 70% were female, mean age 76
years old, 52% of patients had the diagnosis given bet-
ween 3-5 years ago, 48 % suffer severe dementia (GDS >
6), Weight loss was found in 31% and 98% of patients
maintain oral intake of food. A well balanced diet was
present in 24% of patients and fluid intake higher than
4 glasses in 28%. Food processing was done at home in
91% of cases, of whom 40% were puree food, 26 % pre-
sented dysphagia to liquids and 19% to solid food. Re-
garding caregivers: 5% has received no information re-
lated to Alzheimer's Disease, but 50% has no
information related to nutrition.

Conclusions: Almost all the patients received oral
nutrition and despite of severiry of dementia and dysp-
hagia they are receiving a quite well balanced diet.
Fluid intake is generally poor and many patients are
loosing weight, other complications are not very rele-
vant. There is an important lack of information related
to the nutritional bases of these patients and to how fo-
od processing can be improved as the disease progres-
ses.

(Nutr Hosp 2004, 19:154-159)

Key words: Alzheimer's disease. Nutrition. Dysphagia.
Domestic Environment. Weight loss.



Introduccion

La enfermedad de Alzheimer actualmente tiene una
incidencia y prevalencia elevada. En Europa (1992),
la incidencia de demencia moderada-severa se estima-
ba en 1.000/100.000 personas/aiio, entre mayores de
65 afios y la prevalencia en este grupo de edad se en-
contraba entorno al 10%'. En Espafia se estima que
afecta entre 400.000 y 600.000 personas, segtin datos
de asociaciones de enfermos, constituyendo un impor-
tante problema de salud. La demencia es un proceso
que afecta predominantemente a las personas de edad
avanzada, su causa mas frecuente es la enfermedad de
Alzheimer.

Entre los factores predictivos de un envejecimiento
satisfactorio, la nutricién aparece como uno de los
factores mas determinantes?. La malnutricién se con-
sidera como uno de los grandes sindromes geriatricos,
en ancianos ambulatorios se estima en Espafa, una
prevalencia del 1-15%3, aumentando considerable-
mente en ancianos institucionalizados, en un reciente
estudio realizado en la Comunidad Valenciana se evi-
denci6 en un 27%?*.

La vida de la mayoria de los enfermos de Alzhei-
mer transcurre pricticamente en su totalidad, en el
ambito familiar, por lo que estudiar los habitos ali-
menticios de estos en su propio entorno, aportard una
vision objetiva sobre el riesgo nutricional inherente.

Pacientes y método

Se realiz6 un estudio transversal con los enfermos
de la Asociacién de Familiares de Alzheimer de Va-
lencia (AFAV) a través de su unidad de respiro y por
encuesta postal, en dos envios realizados con un inter-
valo de dos meses. El cuestionario fue anunciado pre-
viamente en la revista de la asociacion.

Se pregunté: edad, sexo, tiempo transcurrido desde
el diagnéstico, hdbitos ponderales del enfermo. Se va-
lord el estadio de la enfermedad (Escala GDS). En re-
lacién con la alimentacién: capacidad para masticar,

uso de nutricién enteral, capacidad para autoalimen-
tarse y para usar cubiertos, asi como si se utilizaban
jeringas para alimentar al enfermo. Se cuestiond la
frecuencia de consumo de los distintos grupos de ali-
mentos (lacteos, carnes, pescados y huevos, alimentos
grasos, cereales, legumbres y frutos sexos, frutas y
verduras, distinguiendo entre crudas y cocidas). Se
consider6 que seguian una dieta equilibrada cuando se
consumian alimentos de todos los grupos a diario y le-
gumbres o frustos secos alguna vez por semana. Se es-
tratificé la ingesta de liquidos. Se pregunt6 a los cui-
dadores sobre los procesos culinarios que seguian
habitualmente para la alimentacion del enfermo (coci-
na casera, triturados, alimentacién adaptada, papillas,
gelatinas y espesantes) y también si se daban al enfer-
mo suplementos nutricionales, si el enfermo aquejaba
pirosis, vomitos, estrefiimiento, diarrea y/o sequedad
de boca, y si se apreciaba tos o atragantamiento ante la
ingesta de liquidos y/o sélidos. Ademds, preguntamos
sobre la informacién que habian recibido los cuidado-
res sobre la enfermedad y, en concreto, sobre la ali-
mentacion; asi como cuales habian sido los cauces in-
formativos mds habituales.

Resultados

Se mandaron 325 encuestas, recogiéndose una
muestra total de 241 enfermos. El 70% eran mujeres.
La edad media fue de 75,9 afios (52-97). El 52% ha-
bian sido diagnosticados en un periodo de tiempo en-
tre 3 y 6 afios y el 48% presentaban demencia severa
(GDS = 6). Se evidenci6 pérdida de peso en el 31% de
los enfermos, encontrandose una relacidn estadistica-
mente significativa (p < 0,02) entre la pérdida ponde-
ral y la evolucién de la demencia (fig. 1).

La ingesta por via oral se daba en el 98% de los ca-
sos, 4 enfermos (1,6%) eran portadores de sonda naso-
gastricay 1 (0,4%) de gastrostomia. E1 69% de los en-
fermos conserva la capacidad de masticar, el 48% es
capaz de manejar los cubiertos y el 66% necesita ayu-
da para alimentarse, el 2% de los cuidadores utilizan
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Fig. 1.—Pérdida de peso y
deterioro cognitivo.
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Tabla I

Consumo de alimentos (%)

Grupos de alimentos Todos los dias Varias veces por semana No NS/NC
Lacteos y derivados 92 13 2 -
Carnes, pescado o huevos 48 49 2 -
Pan y pastas 55 38 6 -
Legumbres y frutos secos 9 70 18 3
Frutas y verduras naturales 76 19 4 1
Frutas y verduras cocidas 44 46 8 1
Grasa (aceites, mantequillas) 67 21 11 1

jeringas de alimentacién para dar la comida y el 5%
para dar liquidos.

Los alimentos que forman parte de la dieta de estos
enfermos fueron registrados por grupos (detallado en
la tabla I) y se consider6 que seguian una dieta equili-
brada el 24% de los enfermos.

La ingesta de liquidos era inferior a dos vasos dia-
rios en el 20% de los casos, de 3 a 4 vasos en el 50% y
mads de 4 vasos en el 28% de los enfermos.

El 91% de los cuidadores afirma que las comidas
se preparan siempre en el domicilio y por procesos
culinarios caseros, la comida se consume triturada,
siempre u ocasionalmente en el 40% de los casos.
Otras formas de adaptar los alimentos como el uso
de papillas s6lo se emplean en el 8% de los encuesta-
dos. El uso de preparados para nutricién infantil, se
usa ocasional o habitualmente en el 11% de los en-
cuestados, y la alimentacion adaptada para adultos o
precocinados no se utilizan nunca en mds del 77% de
los casos. Se investigd sobre la practica de medidas

para adaptar consistencias liquidas, obteniéndose
que el 97% no usan gelatinas y el 95% no conoce la
practica de usar espesante para liquidos. Los suple-
mentos nutricionales se utilizan en el 11% de los en-
fermos.

Entre las molestias digestivas que sufrian los en-
fermos, se daba con mayor frecuencia la sensacion
de “boca seca” en un 49% de los enfermos. El es-
trefiimiento se daba en el 39% de los casos, siendo
infrecuentes (< 14%) otros problemas como piro-
sis, vomitos o diarrea. Presentaban sintomas de
disfagia a liquidos el 26% de la muestra, y a séli-
dos el 19%.

Respecto a la informacién recibida por los cuidado-
res sobre la enfermedad, el 5% se considera totalmen-
te desinformado. Entre los que sf han recibido infor-
macién, la via principal han sido las asociaciones de
familiares de enfermos (48%), frente al entorno sani-
tario (22%) y otros medios de divulgacion (24%). El
49% de los cuidadores no ha recibido informacién so-
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Fig. 2.—Informacion recibida por los cuidadores de enfermos.
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bre alimentacién ni adaptacién de alimentos en la en-
fermedad de Alzheimer, también en este campo, el
principal vehiculo de informacién han sido las asocia-
ciones de enfrmos (26%), mientras que el personal sa-
nitario y otros medios de divulgacién juegan un papel
secundario (13%). En la grafica de la figura 2 se cuan-
tifican los cuidadores que ha recibido informacién y
las fuentes de la misma (fig. 2).

Discusion
Vias de alimentacion

A medida que avanza la enfermedad de Alzheimer
van haciéndose cada vez mds manifiestas las dificulta-
des en los procesos de alimentacién. Los enfermos es-
tudiados (casi la mitad con demencia severa) se ali-
mentan pricticamente todos por via oral. Si bien la
mayoria conserva la capacidad de masticar, encontra-
mos que el 66% precisa ayuda para comer. Por otro la-
do, el empleo de sondas de alimentacién en enfermos
con dificultades para deglutir, tiene en la actualidad
defensores que dan soporte al hecho de que su empleo
aumenta la supervivencia®, y detractores que afirman
que no aumenta la supervivencia ni evita las compli-
caciones®®; en cuanto a los beneficios de la gastrosto-
mia (PEG), pocos pacientes presentan mejorfas evi-
dentes y para describir resultados se necesitaria un
mayor nimero de pacientes con supervivencia a largo
plazo’. En nuestro trabajo encontramos muy baja inci-
dencia de enfermos con nutricién enteral, sin embargo
pensamos que se debe mds, a una falta de informacion
o de ofrecimiento por parte de los profesionales sani-
tarios, que a una toma de decisiones consciente y pla-
nificada.

Alimentacion y dieta

En general, las personas mayores necesitan al me-
nos, la misma cantidad de vitaminas y minerales que
los jovenes y presentan una disminucion de las necesi-
dades caldricas del 25%. Para asegurar todos los nu-
trientes esenciales, la dieta debe comprender una mez-
cla de alimentos de los cinco grandes grupos'. Las
recomendaciones energéticas para los enfermos de
Alzheimer parecen ser similares a las realizadas para
ancianos sanos''. La demencia incipiente puede causar
cambios en los hébitos dietéticos, asi pues, la malnu-
tricién puede ser una consecuencia, mas que una cau-
sa, del deterioro cognitivo. Ademds se sabe que se
produce una disminucién de los niveles de neuropépti-
dos en plasma y cerebro, y de noradrenalina cerebral,
todos ellos estimulantes de la ingesta. También se dan
alteraciones en el comportamiento alimentario y situa-
ciones de rechazo a la ingesta, apraxia y agnosia. El
conjunto de todos estos factores favorece el rechazo
de estos enfermos ante los alimentos'. En nuestro tra-
bajo se considerd que el 24% de los enfermos seguian
una alimentacién lo suficientemente variada, como

para considerarla equilibrada. El consumo de alimen-
tos lacteos es muy elevado, siendo muy inferior el
aporte de otros alimentos ricos en protefnas, como
carnes, pescados y huevos. Dado el importante grado
de deterioro de estos enfermos cabe esperar una dis-
minucién en el consumo de alimentos de consistencia
mas dura como frutas y verduras frescas, sin embargo,
se consumen a diario en el 76% de los casos, mientras
que descienden al 44% el consumo de verduras y fru-
tas cocidas, lo cual resulta paradéjico, ya que texturas
blandas deberian ser mejor aceptadas. El consumo de
pan y cereales forma parte de la base de la alimenta-
cioén en una dieta equilibrada, en nuestro estudio, sin
embargo, solamente el 55% los consumen diariamente
y el 38% varias veces a la semana. El consumo de le-
gumbres y frutos secos estd bastante extendido (con-
sumo habitual en el 79%), lo que favorece el aporte de
minerales, vitaminas y fibra.

Ingesta de liquidos

En las recomendaciones para una alimentacion sa-
ludable a la poblacién de 70 y mds afios (SENC-2001)
se establece como bdsica, la ingesta de unas 8 raciones
de equivalentes de liquidos diarios'. En nuestro estu-
dio, la mayoria de los enfermos ingieren una cantidad
de liquidos muy por debajo de las recomendaciones,
solamente el 28% supera la ingesta de los 4 vasos de
liquidos al dia, como causas probables, podemos des-
tacar la hipodipsia que con frecuencia sufren las per-
sonas de edad avanzada y la presencia de disfagia a li-
quidos, que se da de forma manifiesta en el 26% de
los encuestados, si bien resulta una incidencia escasa,
dado que casi la mitad de los enfermos presenta una
demencia muy evolucionada, por esto deducimos que,
en realidad, lo que sucede es que los signos de la dis-
fagia no se reconocen adecuadamente.

Disfagia y adecuacion de la alimentacion

La poblacién anciana padece con frecuencia proble-
mas de deglucién debido a diversas enfermedades. En
un trabajo realizado entre todas las residencias de la
Comunidad Valenciana, con un total de 7.075 residen-
tes, el 3,6% presentaba, segtin los responsables sanita-
rios de las mismas, algin grado de disfagia®. En la
demencia tipo Alzheimer, la disfagia aparece general-
mente a medida que progresa la enfermedad. Datos
obtenidos a partir de un estudio realizado en una mitad
de demencias avanzadas, reflejan una incidencia de
disfagia a liquidos del 82% y a sélidos del 36%". En
nuestro trabajo encontramos una incidencia de disfa-
gia a liquidos del 26% y a s6lidos del 19%, este ha-
llazgo no guarda relacién con las medidas de adapta-
cion de los alimentos, puesto que del total de la
muestra, la gran mayoria (mds del 95%) no utiliza es-
pesantes ni gelatinas para favorecer la deglucién de li-
quidos, y es mds, entre los 64 enfermos que presentan
tos o atragantamiento ante la ingesta de liquidos, sola-
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mente 7 (11%) de ellos usan, a veces, espesantes, y
s6lo 3 (5%) usan gelatinas, de forma esporadica. La
alimentacién bésica adaptada es la modificacién de
los alimentos para que puedan ser ingeridos por perso-
nas con dificultades en la masticacién o en la deglu-
cién y que retinan unas condiciones nutricionales ade-
cuadas para adultos y ancianos'. Medidas para
facilitar la ingesta de alimentos sélidos sf son mds po-
pulares en nuestra muestra, pues el 40% tritura los ali-
mentos siempre o cuando lo necesita. Si bien, se uti-
lizan alimentos triturados, mas del 75% de los
encuestados no ha utilizado nunca alimentacién adap-
tada para ancianos, ni productos de nutricién infantil,
ni cereales hidrolizados para elaborar papillas.

Complicaciones y riesgo de desnutricion

La disfagia puede ser causa de complicaciones que
comprometan la vida del enfermos a corto o medio
plazo, tales como, atragantamientos, infecciones res-
piratorias y deshidratacidn o desnutricién. La causa
inmediata de muerte mas frecuente, en enfermos de
Alzheimer, es una infeccién potencialmente mortal,
como la neumonia, habitualmente relacionada con
factores de riesgo, como las dificultades en la alimen-
tacion'. En nuestra muestra no disponemos de datos
sobre la incidencia de las citadas complicaciones. Ca-
be destacar también que estos enfermos no habian si-
do sometidos a valoracién nutricional y en el 10% de
los casos, ni siquiera se seguia un control de peso. En
un estudio con mds de 10.000 pacientes, donde se va-
lora el estado de nutricién mediante el MNA, se en-
contr6 una prevalencia de malnutriciéon del 5% en en-
fermos de Alzheimer que viven en su domicilio'.
Entre los resultados que obtuvimos se evidencid que,
a medida que avanza la enfermedad pierden peso un
mayor nimero de enfermos. El uso de suplementos
nutricionales tiene buena aceptacién en estudios reali-
zados en ancianos institucionalizados y pueden ser be-
neficiosos en situaciones de riesgo nutricional o esta-
dos de desnutricion manifiesta'®, si bien, el uso de
estos suplementos estd ampliamente difundido en hos-
pitales o residencias, en enfermos ambulatorios no es
asi. En nuestro estudio sélo encontramos un 11% de
enfermos que tomaban algiin tipo de suplemento, a
pesar de ser enfermos con riesgo de desnutricién y en
los que encontramos una pérdida de peso evidente en
el 31% de los casos.

Informacion y familia

El papel que juega la familia en la atencién del en-
fermo es fundamental para garantizar los cuidados ba-
sicos; tanto el deterioro cognitivo como el estrés fami-
liar son factores que ayudan a predecir qué pacientes
desarrollardn comportamientos aversivos ante la co-
mida. La informacién nutricional y el soporte familiar
son probablemente las mejores estrategias para preve-
nir estos efectos indeseables'. Nuestros resultados de-

muestran un escaso conocimiento de los familiares so-
bre aspectos nutricionales, y sobre una adecuada
adaptacion de los alimentos. En la consulta geridtrica
de los enfermos de la AFAV, se evidencia (datos no
publicados) la inquietud de los cuidadores por la ali-
mentacion del enfermo, como la preocupacién mas
frecuente después del tratamiento farmacolégico. Para
mejorar la calidad de vida y mantener un buen estado
de nutricién, la informacién es punto fundamental.
Son actualmente las asociaciones de enfermos, las que
juegan el papel mas determinante de este ambito, sin
embargo, aunque imparten un buen nivel de conoci-
mientos sobre la enfermedad, aportan muy poca infor-
macién en cuanto a aspectos dietéticos. La informa-
cion que los familiares reciben en el entorno sanitario
es, en todos los casos, insuficiente. Estudios encami-
nados a conocer la ingesta en la realidad, son impor-
tantes porque valoran las variables del ambiente natu-
ral y se realizan en el entorno donde tendra lugar la
intervencién®. También se han realizado estudios so-
bre la influencia de los ritmos circadianos en la inges-
ta, donde se relacionan mayores consumos de alimen-
tos en el desayuno y durante la mafiana que en las
horas finales del dia*! En el enfermo de Alzheimer se
da un deterioro progresivo de sus capacidades fisicas
y mentales, que le hacen estar en situacién de riesgo
nutricional, a lo largo de la evolucién de la enferme-
dad serd fundamental la prevencion, intervencién pre-
coz y asegurar un adecuado soporte nutricional®. Lle-
var a cabo una alimentacién equilibrada, conocer la
forma mas adecuada de adaptarla a la evolucién del
enfermo y aprovechar los mejores momentos para
alimentar al enfermo, deben ser bdsicos en su plan de
cuidados y los familiares y cuidadores deben tener
conocimientos suficientes para formar parte activa
del mismo.

Conclusion

Nos encontramos, en resumen, con el perfil de una
enferma de mds de 75 afos, diagnosticada hace mas
de 5, con demencia evolucionada, que come por via
oral, con dificultad, y que necesita ayuda para las ac-
tividades basicas de la vida diaria. Su dieta es variada
y equilibrada pero ha sufrido pérdida de peso, y no
ha sido sometida a valoracién ni soporte nutricional.
Los cuidadores, por otro lado, estdn avidos de infor-
macidén y carecen de conocimientos sobre recursos
para adaptar de forma adecuada los alimentos. Ante
esta situacién, se pone de manifiesto que no se estan
utilizando los recursos con los que contamos actual-
mente, como puede ser el uso de almidones para es-
pesar liquidos, alimentacién basica adaptada indus-
trial, que proporciona un valor nutricional elevado,
es adecuada a las necesidades de las personas mayo-
res y estd constituida por preparados de textura y
consistencia adaptables a estados de disfagia. Por
otra parte, beneficios derivados de la investigacion,
como puede ser el empleo de suplementos hiperpro-
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Resumen

El objetivo de este trabajo es la presentacion y valida-
cién de un programa informaticoo GRUNUMUR, que
ha sido diseiiado para estudios de evaluaciéon nutricional
en grandes colectivos de poblacion, asi como la descrip-
cion de algunos de los resultados obtenidos tras su utili-
zacion. Este programa incluye los siguientes tipos de es-
tudios: a) estudio dietético; b) estudio sobre habitos
alimentarios; c) estudio antropométrico, y d) estudio cli-
nico.

La principal ventaja que GRUNUMUR presenta es
la de poder ser periédicamente actualizado sin conoci-
mientos profundos de informatica, ademas de estar
abierto a la introduccién de otras nuevas bases de da-
tos.

El programa informatico GRUNUMUR no deja de
ser uno mas de los miltiples descritos en la bibliografia,
pero una vez validado, tiene la particularidad de que ha
sido desarrollado tras una larga experiencia en el campo
de la nutricion y por un interés puramente cientifico,
que ha dado como resultado una herramienta fiable que
facilita este tipo de investigaciones en nutricion.

(Nutr Hosp 2004, 19:160-166)
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Introduccion

Uno de los grandes objetivos que algunos grupos
de investigacion persiguen es el de conocer el estado
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A MULTIVALENT COMPUTER PROGRAM FOR
NUTRITIONAL STATUS STUDIES IN
POPULATION GROUPS. DIETARY INTAKE
VALUATION

Abstract

The aim of the study is the presentation and validation
of a computer program, GRUNUMUR, designed for nu-
tritional evaluation studies in great population groups,
and to describe some of the results obtained after the ap-
plication of this working tool. This program includes he
following types of studies: a) dietary study; b) food habits
study; c¢) anthropometric study and d) clinical study.

The main advantage of GRUNUMUR is the possibi-
lity of being periodically actualised without any impor-
tant software knowledge, and to be opened to the intro-
duction of new data bases.

The software program GRUNUMUR Is one more of
the multiple programs described in the literature. Howe-
ver, once validated, this tool has the particularity of
being developed after an important experience in the nu-
tritional field and only with a scientific purpose. The re-
sult is a reliable tool, which facilitates nutrition research.

(Nutr Hosp 2004, 19:160-166)

Key words: Computer program. Food intake. Nutritional
status.

nutricional de los diferentes segmentos de la pobla-
cién sana. Una informacién actualizada es imprescin-
dible para mejorar la nutricién de los distintos colec-
tivos, mediante el desarrollo de programas de
intervencion que puedan tener posibilidades de alcan-
zar el éxito. Entre estos grupos se encuentra el Grupo
de Investigacién en Nutricién de la Universidad de
Murcia (GRUNUMUR).

La evaluacion del estado nutricional de cualquier
colectivo se puede llevar a cabo mediante diferentes
métodos, que ofrecen complementarias y valiosas in-
formaciones. Se pueden distinguir varios tipos de es-
tudios, tales como la estimacién de la ingesta de ali-



mentos, energia y nutrientes, el estudio de habitos ali-
mentarios, la realizacién de medidas antropométricas
directas y ecuaciones e indices derivados, la valora-
cion del grado de actividad fisica, el andlisis de para-
metros clinicos, como los hematolégicos, bioquimi-
cos, inmunolégicos, genéticos, etc.'2.

Estos estudios, especialmente cuando se realizan en
grandes colectivos, implican necesariamente la obten-
cién y manipulacién de un elevadisimo nimero de da-
tos, los cuales deberdn ser almacenados, clasificados,
recalculados, relacionados entre si y recuperados repe-
tidamente, para extraer la maxima informacién posi-
ble. Adicionalmente, los datos, obtenidos en cualquier
investigacion, deberan ser comparados con valores o
rangos de valores de la poblacién de referencia, para
cada edad o grupo de edad y género, bien sean reco-
mendaciones nutricionales, percentiles o valores de
normalidad de las diversas variables. Por todo ello, se
hace imprescindible la utilizacién de una aplicacién in-
formadtica que permita el manejo de tales cantidades de
datos de una forma sencilla, segura y rdpida.

En los ultimos afios se han disefiado diversos pro-
gramas informéticos aplicados a estudios nutriciona-
les. Los desarrollados en otros paises®, sin la inten-
cion de reducir su interés y valor cientifico, podemos
considerarlos ttiles s6lo para investigaciones realiza-
das en aquellas poblaciones para las cuales han sido
disefiados, ya que tando los propios alimentos como la
composicién de los mismos, varian de unos paises a
otros, e incluso dentro del mismo pais. Es mds, existe
variabilidad tanto en las recomendaciones nutriciona-
les y en los hébitos alimentarios como en los pardme-
tros de la propia poblacién, tales como los antropomé-
tricos, variabilidad que no puede ser ignorada a la
hora de evaluar el estado nutricional de cualquier co-
lectivo.

En Espafia también se han disefiado diversos pro-
gramas informaticos relacionados con el campo de la
nutricién y que aparecen publicados en la bibliografia,
pero sobre todo aplicados al seguimiento y control de
la nutricién artificial hospitalaria®, tanto enteral’ como
parenteral®’, y en nimero mds reducido, los hay apli-
cados a estudios de poblaciones sanas'®!'. En la mayo-
ria de los casos, estos programas sélo contemplan la
utilizacion parcial de los diversos métodos implicados
en los estudios de evaluacion nutricional. Ademads, no
siempre son periédicamente actualizados en las bases
de datos que contienen, lo que puede dar lugar a resul-
tados desfasados. Otra importante limitacién es que su
utilizacién ha quedado limitada exclusivamente al
propio grupo de investigacién que lo ha desarrollado,
o bien implica un alto coste econémico, siendo su ac-
cesibilidad dificil o a veces imposible.

Nuestro grupo de investigacion, consciente de las
limitaciones que otros programas informaticos presen-
tan para la realizacién de estudios nutricionales en
grandes colectivos de poblacidn sana, y gracias a la
imprescindible colaboracién del Grupo de Investiga-
ciéon de Inteligencia Artificial e Ingenieria del Conoci-

miento, del Departamento de Ingenieria de la Infor-
macion y las Comunicaciones de la Universidad de
Murcia, nos hemos atrevido a disefiar una aplicacion
informdtica multivalente para estudios de evaluacién
nutricional en grupos de poblacién (GRUNUMUR),
cuya descripcion y validacion ha sido el objeto de este
trabajo.

Material y métodos

La aplicacion informatica GRUNUMUR, disefiada
para realizar estudios de evaluacion nutricional en
grupos de poblacién, consta de una pantalla o mend
principal, desde el cual se puede crear, abrir, guardar o
eliminar cada estudio de un individuo o colectivo en
particular. La informacién requerida por el programa
de cada individuo participante en el estudio es la si-
guiente:

— Datos personales: nombre y apellidos (datos
confidenciales), edad, fecha de nacimiento y género.

— Valoracién de la ingesta: alimentos y cantidades
de alimentos ingeridos en un espacio de tiempo dado.
Esta informacién puede ser extraida tanto de una en-
cuesta recuerdo de 24 horas, de un registro dietético
de ndmero variable y determinado de dias o bien de
un cuestionario de frecuencia de consumo de alimen-
tos semicuantitativo.

— Medidas antropométricas: peso, tallas, pliegues
cutdneos (bicipital, tricipital, subescapular, suprailia-
co, abdominal), envergadura, distancia talon-rodilla,
perimetros de brazo, cintura y cadera.

— Resultados de diferentes andlisis clinicos: he-
matolégicos, bioquimicos, inmunoldgicos y genéti-
COS.

Se trata de una aplicacién informdtica multivalente,
que incluye los cuatro tipos de estudios que pueden
realizarse de forma simultdnea o por separado en un
individuo o grupo de poblacion para la evaluacion de
su estado nutricional:

— Estudio dietético.

— Estudio sobre habitos alimentarios.
— Estudio antropométrico.

— Estudio clinico.

En el presente trabajo nos vamos a referir al estudio
dietético. Este permite estimar la ingesta de energia,
macronutrientes y micronutrientes. Para ello se intro-
ducen los datos extraidos de la encuesta de recuerdo
de 24 horas, o bien de un registro dietético, que puede
ser de un nimero variable y determinado de dias. La
aplicacion permite seleccionar la base de datos de la
tabla de composicién de alimentos que el investigador
desee, siempre y cuando ésta se encuentre previamen-
te almacenada en dicha aplicacion.

La informacién que este apartado ofrece es, ademads
de la ingesta diaria de energia y nutrientes que se lis-

Programa informatico de evaluacién
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tan en el apéndice A, la distribucién de éstos en las di-
ferentes tomas del dia (desayuno, almuerzo, comida,
merienda, cena, entre comidas), la procedencia ali-
mentaria de los nutrientes ingeridos dentro de cada
uno de los seis grupos basicos de alimentos (lacteos,
cereales, carnes, verduras, frutas y grasas), el nimero
de raciones diariamente consumidas de cada uno de
estos grupos basicos de alimentos, y el listado general
de los alimentos y sus cantidades consumidas. As{
mismo, la aplicacién permite seleccionar la base de
datos correspondiente a las cantidades de energia y
nutrientes recomendadas para cada segmento de la po-
blacién, por grupos de edad y género, ofreciendo asi la
informacién derivada de su comparacion.

Las bases de datos que se han incluido hasta el mo-
mento en relacién con la ingesta alimentaria en la he-
rramienta informatica han sido elaboradas y publica-
das por diversos autores, siendo todas ellas especificas
y validadas para la poblacién espafiola:

— Tablas de composicién de alimentos espafioles:
para los contenidos de energia y nutrientes se han in-
troducido las tablas de Mataix'? y Mataix y Mafias'?,
para los de dcidos grasos las de Moreiras y cols.", y
para los de algunos componentes antioxidantes pre-
sentes en los alimentos los datos de Olmedilla y
cols.”.

— Tablas de recomendaciones de energia y nu-
trientes: FAO/WHO/UNU' y Departamento de Nutri-
cién'’.

GRUNUMUR permite obtener los resultados del
estudio de dos formas: a) mediante un informe perso-
nalizado, perteneciente a cada participante del estudio,
y b) como una base da datos global, que es el resulta-
do de la introduccién de los datos de todos los indivi-
duos pertenecientes al mismo colectivo estudiado. Es-
ta base de datos puede ser exportada directamente a
una hoja de cdlculo (Microsoft Excel), y a partir de és-
ta, se puede realizar cualquier tipo de tratamiento de
datos y aplicar el andlisis estadistico que el investiga-
dor considere adecuado.

La validacion de la aplicacién informatica GRU-
NUMUR se ha llevado a cabo mediante la compara-
cién de los resultados obtenidos de esta herramienta
multivalente y los de una aplicacién informatica que
se encuentra en el mercado, denominada General As-
de'®, que incluye las tablas de composicién de alimen-
tos espafioles de Mataix 2. Evidentemente, la valida-
cién de nuestra aplicacién con otro programa que
utilizara otras tablas de composicién de alimentos no
seria posible.

Resultados

Para la validacién de nuestra herramienta informati-
ca, en relacion con la valoracion de la ingesta alimen-
taria, se ha utilizado como programa de referencia la
aplicacion comercial General Asde, ampliamente uti-

lizada en investigacién'. Para ello, se han introducido
los datos obtenidos en un estudio nutricional y compa-
rado los resultados extraidos de ambas aplicaciones.

El estudio se llev6 a cabo en un colectivo de adoles-
centes procedentes de una zona rural de la Regién de
Murcia (n = 101). Tal y como se muestra en la tabla I,
no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los resultados extraidos de ambas aplicaciones
tras la realizacion del andlisis estadistico (¢ de Student).

Una vez validada la herramienta GRUNUMUR, ha
sido aplicada en diversos estudos de evaluacion nutri-
cional. En la tabla II se muestran los resultados de la
ingesta de algunos micronutrientes en adolescentes
murcianos®. La estimacion de la ingesta media de mi-
cronutrientes no indica graves deficiencias dietéticas
en el colectivo estudiado, pero dada la gran variabili-
dad entre individuos, se hace necesaria su comparacién
individual con las recomendaciones, lo que pone de
manifiesto que un elevado nimero de los adolescentes
consume menos del 80% de las ingestas diarias reco-
mendadas, especialmente en cinc, y vitaminas A y E.

Por otro lado, se ha utilizado la aplicacion GRUNU-
MUR en un estudio nutricional de tipo transversal, rea-
lizado en adolescentes de un area rural de una regién
mediterrdnea, cuyo objetivo, entre otros, ha sido valorar
la calidad del desayuno?®'. En la figura 1 se representa el
porcentaje de adolescentes en funcién de sus habitos de
desayuno. Los resultados indican que un 7% del colec-
tivo estudiado no desayuna nunca, y en su conjunto, en
un 80% de los adolescentes, el aporte energético del de-
sayuno no alcanza la cantidad minima recomendada®.

En otro estudio nutricional, se ha determinado la
procedencia alimentaria, dentro de cada grupo basico
de alimentos, de la ingesta de 4cidos grasos trans en
un colectivo de adolescentes murcianos. En la tabla III
se muestran estos resultados, y como se puede obser-
var en ella, el mayor aporte de dcidos grasos trans pro-

Tabla I
Comparacion de algunos resultados obtenidos por las
aplicaciones informdticas

GRUNUMUR y GENERAL ASDE
Ingesta/dia’ GRUNUMUR GENERALASDE P
Energia (kcal) 3.019 + 896 2.982 + 891 NS
Proteinas (g) 121 + 34 120 + 34 NS
Lipidos (g) 132 +44 127 £ 41 NS
Carbohidratos (g) 339+ 117 354 + 125 NS
Calcio (mg) 1.242 £ 456 1.271 £ 540 NS
Hierro (mg) 17,7 +5,0 17,3 +5,3 NS
Vitamina B , (ug) 9,37+7,0 9,37+7,0 NS
Vitamina E (mg) 10,0 +4,2 9,8 +4,5 NS
Colesterol (mg) 436 + 132 443 + 144 NS
Fibra (g) 18,2 + 8,1 17,3+7,6 NS

Valores medios (n = 101) + desviacion estdndar. NS: No significa -
tivo.
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Fig. 1.—Porcentaje de adolescentes en funcion de sus hdbitos
de desayuno.

cede de los alimentos del grupo de los lacteos. El estu-
dio muestra un consumo total de 4cidos grasos trans
(0,93 g/dia) menor a lo observado por otros autores en
la poblacién general espafiola (2,1 g/dia)®.

Asimismo, se ha valorado la ingesta de diferentes
carotenoides (a-carotenos, f-carotenos, 3-criptoxanti-

na, licopeno, luteina y zeaxantina) en un colectivo de
adolescentes?. En la tabla IV se muestran los resulta-
dos, de ellos se puede deducir que existe una extraordi-
naria variabilidad en el consumo de carotenoides entre
adolescentes, no siendo el género un factor determi-
nante. Se ha encontrado una ingesta de (3-carotenos, f3-
criptoxantina, luteina y zeaxantina inferior a las descri-
tas por otros autores en la poblacién espaifiola adulta,
similar en a-carotenos y superior en licopeno.

Discusion

Una de las necesidades de cualquier aplicacion in-
formatica destinada a la investigacién es la de poder
ser periddicamente actualizada, y ésta es la ventaja
mds importante que el programa informéatico “GRU-
NUMUR?” presenta, pues estd abierto a la introduc-
cién y utilizacién de otras bases de datos, tales como
otras tablas de composicién de alimentos, de reco-
mendaciones nutricionales, nuevos disefios de cues-
tionarios de frecuencia de consumo de alimentos, etc.
o bien tiene la posibilidad de afiadir nuevas variables a
las bases de datos que ya contiene, como un nuevo ali-
mento, componente alimentario o receta, etc.

Tabla II

Ingesta de algunos micronutrientes en el colectivo adolescente estudiado

Ingesta/dia Mujeres* Varones* 9% Mujeres** % Varones™*

(n=49) (n=28) (< 80% IDR) (< 80% IDR)
Vitamina A (ug) 1.164 + 1.687 979 + 904 65,3 57,1
Vitamina E (mg) 8,7+4.8 8,1 +4,1 69,4 75,0
Folatos (ug) 188 +74 215+ 87 49,0 25,0
Vitamina D (ug) 5,6 3,6 49+39 429 50,0
Calcio (mg) 934 + 395 1.125 +£499 46,9 17,9
Cinc (mg) 11,1 £49 11,4+44 63,2 67,9
Hierro (mg) 14,7+5,5 17,8 £5,4 55,1 7,1
*Valores medios + desviacion estdndar. **Porcentaje de individuos que no superan el 80% de las ingestas diarias recomendadas.
Fuente: Donat y cols.”

Tabla III
Procedencia alimentaria de los dcidos grasos trans ingeridos por el colectivo estudiado
Ingesta (g/dia)’ Mugjeres* Varones* Colectivo
(n=49) (n=28) (n=77)

AGt totales 0,88 +1,17 1,03 £ 1,02 0,93+ 1,12
AGt de los cereales 0,12 +0,15 0,12 +0,19 0,12 +0,17
AGt de las grasas 0,05 + 0,04 0,07 = 0,09 0,05 + 0,06
AGt de los lacteos 0,29 +£0,38 0,41 £0,52 0,33 £0,43
AGt de las carnes 0,13 +£0,09 0,16 +0,12 0,14 0,10
AGt de las verduras (patatas) 0,25 + 1,10 0,25 +£0,96 0,25 +1,04
AGt de otros alimentos 0,04 £0,14 0,01 £0,01 0,03 +0,11
*Valores medios + desviacion estindar. AGt: Acidos grasos frans.
Fuente: Lopez-Fernandez y cols.
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Tabla IV
Ingesta de carotenoides en el colectivo adolescente estudiado

Carotenoides Mugjeres Varones Colectivo
Ingesta (ug/dia)* (n=48) (n=253) (n=101)
a-carotenos 184 + 306 180 =294 182 £298
[p-carotenos 689 + 803 632 + 748 664 =771
B-criptoxantina 89 + 155 110 = 164 100 = 159
Licopeno 1.570 +£2.619 1.429 +2.136 1.501 +2.367
Luteina 212 £270 236 +£253 225 +260
Zeaxantina 292 +4,12 5,53+9,24 4,29 +7,35
Carotenoides totales 2.746 £3.313 2.615+2.721 2.677 £3.002

*Valores medios + desviacion estandar.
Fuente: Baraza y cols.>

El importante desarrollo que la industria alimentaria
estd experimentando en los dltimos afios, ha dado lugar
a la aparicién en el mercado de un elevado niimero de
nuevos alimentos, asi como variaciones respecto de los
tradicionales, cuya composicién nutritiva puede llegar
a diferir extraordinariamente de la de los alimentos de
partida o tradicionales. Pongamos el ejemplo de un ali-
mento basico, que se toma diariamente y por la mayor
parte de la poblacién, como puede ser la leche. Hoy se
puede adquirir en el comercio no sélo leche entera, se-
mi o desnatada, la podemos encontrar enriquecida en
vitaminas (A, D, E), en minerales (calcio, hierro), con
adicion de fibra alimentaria, con sustitucion de la grasa
saturada por la poliinsaturada, etc.

Este hecho obliga a los investigadores, no sélo a es-
timar lo mds ajustadamente posible la cantidad ingeri-
da de cada alimento, sino también a profundizar en las
caracteristicas de ese alimento (tipo, variedad, marca,
etcétera), con el fin de identificarlo y obtener asi unos
resultados mas fiables. Pero de nada sirve conseguir
una informacidn de ingesta alimentaria mas completa
si no existe una base de datos que recoja la composi-
cion nutritiva de todos estos nuevos alimentos.

En la presente aplicacién informatica se han consi-
derado los nuevos alimentos para la obtencién de los
datos de energia, macronutrientes y micronutrientes
en el colectivo de adolescentes estudiado (tabla I). Es-
ta posibilidad es de gran importancia en este colecti-
vo, en especial la inclusién de nuevos alimentos pro-
cedentes de bolleria industrial y los nuevos zumos y
bebidas, asi como la gran variedad de productos lac-
teos. GRUNUMUR ademads permite futuras y periodi-
cas actualizaciones de otros nuevos alimentos.

Actualmente sabemos que una dieta adecuada y sa-
ludable no sélo es aquella que aporta unas cantidades
determinadas de energia y nutrientes, las cuales deben
estar dentro del rango marcado por las recomendacio-
nes, sino que existen también otros factores a tener en
cuenta a la hora de valorar la dieta, por ejemplo, la
distribucién de energia a lo largo de dia, y especial-
mente el aporte energético del desayuno®2. La posi-
bilidad de obtener datos de las diferentes tomas del
dia, asi como de conocer la proporcion de energia y

nutrientes y los habitos alimentarios dentro de cada to-
ma, es otra de las ventajas de GRUNUMUR (fig. 1).

Otro aspecto interesante es conocer la ingestion dia-
ria del nimero de raciones de cada uno de los grupos
basicos de alimentos, que nos permite valorar la varia-
bilidad de la dieta o la desviacién con la tradicional
dieta mediterrdnea, y comparar asi, no s6lo con el ni-
mero de raciones recomendadas, también con los re-
sultados de los estudios llevados a cabo en otros gru-
pos de poblacién? 2. Ademds, la biodisponibilidad y
la calidad de los nutrientes difiere entre alimentos, por
lo que puede ser de gran valor para la investigacién
conocer la procedencia alimentaria de un determinado
nutriente, como por ejemplo, qué proporcién del cal-
cio procede de lacteos, o qué proporcion del hierro es
de origen animal, cuyas biodisponibilidades son mas
elevadas que las de estos mismos minerales de origen
vegetal. La tabla III representa un ejemplo de cémo
con GRUNUMUR se puede determinar la proceden-
cia exacta de cada nutriente, con el fin de estimar la
relevancia de los datos obtenidos del estudio, en este
caso se representan los dcidos grasos trans y su proce-
dencia por grupos bdsicos de alimentos, pero datos se-
mejantes se pueden obtener de la distribucion de ener-
gia o de cualquiera de los nutrientes objeto de estudio.

Desde la aparicion del nuevo concepto de alimento
funcional o nutracéutico®, en estudios de nutricién pue-
de ser también de gran interés la valoracién de la ingesta
de otros componentes alimentarios, tales como carote-
noides, compuestos polifendlicos, flavonoides, dcido li-
noleico conjugado, etc., que actualmente no son consi-
derados como nutrientes, pero que a medida que
avanzan los conocimientos en nutricién y en otras cien-
cias (fisiologia, biologia molecular, genética, etcétera),
existen cada vez mds evidencias de sus efectos benefi-
ciosos en la prevencién y/o tratamiento de ciertas enfer-
medades degenerativas®>2. En la tabla IV se ha represen-
tado la ingesta de los diferentes carotenoides, un claro
ejemplo de este tipo de componentes alimentarios. Con-
forme se vayan descubriendo nuevos componentes no-
nutricionales con potenciales efectos beneficiosos y tras
el andlisis de sus contenidos en los alimentos, se podran
ir incorporando en las bases de datos d¢ GRUNUMUR.
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Apéndice A
Variables del programa GRUNUMUR en relacion con la
ingesta alimentaria

Energia (kcal)

Lipidos (g)

Proteinas (g)

Carbohidratos (g)

Fibra (g)

Azicares simples (g)

Colesterol (mg)

Alcohol (g)

Vitaminas hidrosolubles
Tiamina (mg)
Riboflavina (mg)
Equivalentes de niacina (mg)
B, (mg)

Acido félico (ug)

B, (ng)

C(mg)

Acido pantoténico (mg)
Biotina (ug)

Vitaminas liposolubles
A (equivalentes de retinol (ug)
D (ug)

E (ug)

Minerales

Calcio (mg)
Hierro (mg)
Yodo (mg)
Cinc (mg)
Magnesio (mg)
Sodio (mg)
Potasio (mg)
Fésforo (mg)
Cloro (mg)
Cobre (ug)
Manganeso (mg)

Azufre (mg)

Aminodcidos (mg)
Isoleucina
Tirosina
Metionina
Leucina
Lisina
Cistina
Triptéfano
Treonina
Fenilalanina

_ Valina

Acidos grasos (g)
Saturados totales
C8:0 (4cido caprilico)
C10:0 (acido céprico)
C12:0 (acido laurico)

C14:0 (4cido miristico)

C16:0 (4cido palmitico)

C17:0 (4cido heptadecanoico)

C18:0 (4cido estedrico)

C20:0 (4cido araquidico)

(C22:0 (4cido behénico)

C24:0 (4cido lignocérico)

Monoinsaturados totales

C14:1 C9 (4cido miristoleico)

C16: 1 C9 (4cido palmitoleico)

C16:1 total

C18:1 C9 (4cido oleico)

C18: 1 Cl11 (acido cis-vacénico)

C18: 1 Cx (acico cis-octadecenoico)

C18:1 total

C20:1 C11 (4cido cis-11-eicosenoico)

C22: 1C (acido cis-docosenoico)

C24:1 n-9

Poliinsaturados totales

C18:2 C9, 12 (4cido linoleico)

C18:2 C9, 11 (4cido linoleico conjugado)

C18:2 C10, 12 (4cido octadecadienoico conjugado)

C18:2 total

C18:3 €9, 12, 15 (acido linolénico)

C18:3 total

C20: 2 C11, 14 (4cido cis-11, 14-eicosadienoico)

C20:3 n-6 (acido cis-8, 11, 14-eicosatrienoico)

C20:3 n-3 (acido sic-s11, 14, 17-eicosatrienoico)

C20:4 n-6 (4cido araquiddénico)

C20:5 n-3 (4cido eicosapentaenoico)

C22:2 n-6 (4cido docosadienoico)

C22:3 n-3 (4cido docosatrienoico)

C22:4 n-6 (acido docosatetraenoico)

C22:5 (4cido docosapentaenoico)

C22:6 n-3 (acido docosahexaenoico)

Trans totales

C14:1 T9 (4cido miristelaidico)

C16:1 T9 (4cido palmitelaidico)

C18:1 T (acido transoctadecenoico)

C18:2 T (acido transoctadecadienoico)

C18:3 T + C20:1 T (4cido trans-linolénico)

C20:2 T11, 14 (acido trans-11, 14-eicosadienoico)

C22:1 T (4cido trans-docosenoico)
Carotenoides (ug)

Luteina

Zeaxantina

Licopeno

Beta-criptoxantina

Alfa-caroteno

Beta-caroteno

A la hora de disefiar esta aplicacién informatica, se
nos planted la necesidad de elaborar una base de datos
con la composicién en energia y nutrientes de los ali-
mentos espafioles. De entre todas las tablas de compo-
sicién de alimentos que ofrece la bibliografia, la ela-
borada por Mataix'?, que posteriormente ha sido
actualizada con una publicaciéon mds reciente®, ha si-
do la seleccionada por diversas razones: a) esta tabla
ha sido elaborada a partir de alimentos espafioles, esta

caracteristica es bdsica para obtener resultados mds
fiables, dada la extraordinaria variabilidad en la com-
posicién de alimentos entre los distintos paises; b) in-
cluye un elevado niimero de alimentos, 917 en total; y
¢) esta misma tabla ha sido utilizada en otro programa
informatico'®, el cual ha sido utilizado para la valida-
cién de la herramienta GRUNUMUR, mediante la
comparacién de los resultados extraidos de ambas
aplicaciones.

Programa informatico de evaluacién
nutricional
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Inicialmente, la herramienta informatica GRUNU-
MUR contenia la base de datos correspondiente a las ta-
blas de composicidn de alimentos espafioles de Mataix
y Mataix y Mafias®. Sin embargo, dicha tabla no incluye
el contenido en dcidos grasos frans y carotenodes de los
alimentos. Al tener la ventaja de ser una aplicacién
abierta, tras la introduccion de la informacién requeri-
da'*®s, se han podido llevar a cabo los dos tltimos estu-
dios anteriormente comentados (tablas IIl y IV).

En conclusion, la aplicacién informatica disefiada
para estudios de evaluacién del estado nutricional que
se presenta en este trabajo, y a la que se le ha denomi-
nado GRUNUMUR, no deja de ser una mas de las
multiples descritas en la bibliografia. Sin embargo,
una vez validada, esta aplicacidn tiene la particulari-
dad de que ha sido desarrollada tras una larga expe-
riencia en el campo de la nutricién y con un interés
puramente cientifico, que ha dado como resultado una
herramienta fiable que facilita este tipo de investiga-
ciones. Actualmente estd siendo utilizada en dos gran-
des estudios: a) en un proyecto coordinado (FIS n.°
00/0015-04) sobre la evaluacion del estado nutricional
en un amplio colectivo de adolescentes de las ciuda-
des de Granada, Madrid, Murcia, Santander y Zarago-
za, y b) en un proyecto de investigacién que realiza el
Grupo de Investigacién en Nutricién de la Universi-
dad de Murcia en colaboracién con el Instituto de Ser-
vicios Sociales de la Region de Murcia (ISSORM),
cuyo objetivo es la valoracién de los ments ofertados
en catorce centros geridtricos, asi como la evaluacion
del estado nutricional de sus residentes.
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La fibra en nutricion enteral: revision sistematica de la literatura
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Resumen

Se ha sugerido que anadir fibra a las férmulas de nu-
tricion enteral (NE) consigue una normalizaciéon del
funcionamiento del tracto gastrointestinal, disminuyen-
do la incidencia de diarrea y de estrefiimiento. Sin em-
bargo, esta suposicion esta basada en el efecto demos-
trado de la fibra en la alimentacién natural. Hasta la
fecha no existen recomendaciones firmes sobre el uso, la
cantidad ni el tipo de fibra mas aconsejable en NE.

Objetivo: Establecer la evidencia cientifica que existe
sobre el beneficio de la adicion de fibra a las formulas de
NE comparado con el uso de formulas sin fibra.

Material y métodos: Busqueda bibliografia en Pub-
Med, en el registro de Estudios Prospectivos Aleatoriza-
dos (EPA) de la Biblioteca Cochrane y bisqueda
manual. Criterio de inclusién: EPA que comparen for-
mulas sin fibra con férmulas isocaldricas e isonitrogena-
das con fibra en NE total. Cuatro revisores indepen-
dientes revisan las referencias seleccionadas. Para el
analisis de los datos se utiliza el programa RevMan 4.1
de la Biblioteca Cochrane.

Resultados: De 286 referencias 25 cumplen el criterio
de inclusion. Los datos se agrupan por poblacion y por
variable de resultado. La adicion de fibra fermentable a
las formulas de NE tiende a disminuir la incidencia de
diarrea en pacientes criticos y postquirirgicos (OR =
0,66; IC 95% 0,46-0,95; p = 0,19). El uso de férmulas
con fibra insoluble parece aumentar la frecuencia de de-
posiciones y disminuir la necesidad de laxantes en pa-
cientes inmovilizados con NE a largo plazo pero los da-
tos son insuficientes. En personas con funcién
gastrointestinal normal la frecuencia de las deposiciones
es similar usando férmulas con y sin fibra (DPM = -
0,07; IC 95% -0,12-0,02, p < 0,0001).
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FIBRE IN ENTERAL NUTRITION:
SYSTEMATIC REVIEW OF
THE LITERATURE

Abstract

It has been suggested that adding fibre to enteral nu-
trition (EN) formulas may achieve a normalization of
the gastrointestinal tract's functions by reducing the in-
cidence of diarrhoea and constipation. Howerver, this
supposition is based on the demonstrated effect of fibre
in natural feeding. There have so far been no firm re-
commendations on the use, amount or type of fibre that
is most advisable in EN.

Goal: To establish the scientific evidence existing on
the benefits gained by adding fibre to EN formulas com-
pared with the use of fibre-free formulas.

Material and methods: Bibliographical search on
PubMed, on the register of Randomized Prospective
Trials (RPT) of the Cochrane Library and manual se-
arch. Inclusion criteria: RPT comparing fibre-free for-
mulas with isocaloric ad isonitrogen formulas contai-
ning fibre in total EN. Four independent reviewers
revised the references selected. The data were analyzed
using the RevMan 4.1 programme from the Cochrane
Library.

Results: Of 286 references, 25 fulfilled the inclusion
criteria. The data were grouped by population and out-
come variable. The addition of fermentable fibre to the
EN formulas tends to reduce the incidence of diarrhoea
in critically-ill and post-surgery patients (OR = 0.66;
95% CI 0.46-0.95; p = 0.19). The use of formulas with
insoluble fibre seems to increase the frequency of depo-
sitions and reduce the need for laxatives in immobilized
patients receiving long-term EN but the data are insuffi-
cient. In people with normal gastrointestinal functions,
the frequency of depositions is similar when using for-
mulas with and without fibre (DPM = -0.97; 95% CI
-0.12-[-0.02]; p < 0.0001).

Conclusion: There is currently insufficient evidence
to recommend the systematic use of formulas contai-
ning fibre in total EN. However, in critically-ill and
post-surgery patients, the use of formulas with fermen-
table fibre tends to reduce the incidence of diarrhoea.
Although information is still lacking. The formulas
with insoluble fibre seem to diminish constipation in
chronic EN, whereas in other situations where the di-
gestive system is working appropriately, no benefit has
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Conclusion: En la actualidad no existe suficiente evi-
dencia para recomendar el uso sistematico de formulas
con fibra en NE total. No obstante, en pacientes criticos
y postquirirgicos la utilizaciéon de férmulas con fibra
fermentable tiende a reducir la incidencia de diarrea.
Aunque todavia faltan datos, las formulas con fibra in-
soluble parecen disminuir el estrefiimiento en NE croéni-
ca, mientras que en otras situaciones, cuando el tubo di-
gestivo funciona adecuadamente, no se ha demostrado
beneficio. Es necesario aumentar el nimero y calidad de
los estudios antes de poder establecer recomendaciones
firmes sobre el uso de formulas de NE con fibra.

(Nutr Hosp 2004, 19:167-174)

Palabras clave: Nutricion enteral. Formula. Fibra. Estre-
fiimiento. Diarrea.

Introduccion

La fibra alimentaria se asocia a efectos beneficiosos
demostrados no sélo para el funcionamiento del tracto
gastrointestinal, sino para la prevencién y el trata-
miento de numerosas enfermedades entre las que
destacan el cdncer de colon, la diabetes y la hiperlipe-
mia'. Se ha sugerido que en nutricién enteral (NE) la
utilizacién de férmulas con fibra tendria un beneficio
similar??. Basdndose en esta suposicion cada dia se
utilizan mas férmulas con fibra y, paralelamente, apa-
recen mas en nuestro mercado*. Mientras que en 1991
habia comercializadas en Espafia 7 férmulas poliméri-
cas con fibra (incluyendo una especial para diabéti-
cos) este afio existen mds de 30, férmulas nuevas y
férmulas ya conocidas a las que se les ha incorporado
fibra. Ademas de este aumento en el nimero de fér-
mulas, es también interesante resaltar el cambio al que
hemos asistido en esta dltima década respecto al tipo
de fibra: en 1991 las férmulas de NE aportaban casi
exclusivamente polisacdrido de soja, mientras que, en
la actualidad, se utilizan mezclas de fibra de distintas
fuentes en proporciones variables. Estos cambios se
han producido fundamentalmente por el avance en el
conocimiento del papel de las fibras soluble e insolu-
ble, y por el progreso tecnolégico, que permite utilizar
distintos tipos de fibra sin alterar la estabilidad ni la
viscosidad de las férmulas.

Aun disponiendo de esta amplia variedad de pro-
ductos, no existe suficiente evidencia cientifica que
demuestre que la fibra en NE es igual de beneficiosa
que en alimentacién natural. Algunos autores reco-
miendan la utilizacién de férmulas sin fibra ya que, en
general, la NE se mantiene a corto-medio plazo y las
férmulas con fibra suelen ser mas caras que las formu-
las sin residuo. Otros autores, por el contrario, son
partidarios de usar fibra de forma sistemdtica. Con
esta revision de la literatura pretendemos dar a cono-
cer el nivel de conocimiento cientifico que existe en la
actualidad sobre el que basar la seleccién de férmulas
con fibra en NE.

been shown. It is necessary to increase the number and
quality of these trials in order to be able to establish
firm recommendations on the use of EN formulas con-
taining fibre.

(Nutr Hosp 2004, 19:167-174)

Key words: Enteral nutrition. Formula. Fibre. Constipa-
tion. Diarrhoea.

Material y métodos

Se realiza una busqueda bibliogrdfica en MEDLI-
NE (PubMed; enero de 1996-diciembre de 2002) y en
el Registro de Ensayos Prospectivos Aleatorizados
(EPA) en la Biblioteca Cochrane, utilizando como pa-
labras clave (palabra de texto y/o término incluido en
el tesauro): nutricion enteral, formula enteral, fibra
dietética, fibra soluble, fibra insoluble, fibra fermenta-
ble, polisacérido de soja, pectina y goma-guar. La es-
trategia de busqueda realizada en ambas bases de da-
tos se presenta en la tabla I. Ademas de la bisqueda
computadorizada se realiza una bisqueda manual en-
tre las referencias de los estudios seleccionados y de
las tltimas revisiones.

De las referencias encontradas se seleccionan los
EPA que comparan la utilizacién de férmulas con fi-
bra respecto a férmulas isocaldricas e isonitrogenadas
sin fibra en NE total. Se excluye aquéllos en los que
las férmulas se usan como suplementos o como “co-
midas de prueba”.

Tabla I
Estrategia de biisqueda realizada en MEDLINE vy en el
Registro de Ensayos Clinicos de la Biblioteca Cochrane

#1: enteral nutrition (palabra de texto + término tesauro)
#2: food, formulated (palabra de texto + término tesauro)
#3: dietary fiber (palabra de texto + término tesauro)
#4: fiber OR fibre
#5: soluble fiber
#6: insoluble fiber
#7: soy(a) polysaccharide(s)
#8: gum guar
#9: pectin
#10: fermentable fiber
#11: (#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10)
#12: (#1 AND #11)
#13: (#2 AND #11)
#14: (#12 OR #13)

168 Nutr. Hosp. (2004) 19 (3) 167-174

D. del Olmo y cols.



Cuatro revisores analizan los articulos selecciona-
dos, inicialmente de forma independiente y poste-
riormente en conjunto, llegando a un acuerdo general
en el caso de existir evaluaciones contradictorias.
Debido a la heterogeneidad de las variables de resul-
tado (outcomes) recogidas en cada estudio se selec-
cionan las que, por consenso, se consideran clini-
camente mas relevantes: incidencia de diarrea,
incidencia de estrefiimiento, uso de laxantes y fre-
cuencia de deposiciones.

El conjunto de los datos, cuando fueron suficientes,
se analiz6 con el programa Metaview dentro del soft-
ware para realizar revisiones sistematicas de la Biblio-
teca Cochrane (RevMan 4.1).

Resultados

Se identifican 286 referencias entre las que se selec-
cionan 25 EPA que cumplen los criterios de inclu-
sion*>¥. Se obtiene consenso entre los cuatro revisores
en cuanto a los articulos seleccionados y las variables
de resultado elegidas como evaluables. La poblacion,
las variables, los tipos y la cantidad de fibra son hete-
rogéneos por lo que, para su andlisis, se agrupan segin
poblaciones y segtin variables de resultado.

Andlisis segiin poblacion estudiada

Los 25 EPA seleccionados se clasifican, segin la
poblacién estudiada; en: 6 EPA en voluntarios sa-

Tabla II
Voluntarios sanos: estudios incluidos y sus caracteristicas

Estudio Participantes Diseiio Fibra (cantidad) Variables recogidas Variable seleccionada
Slavin JL y cols., 1985° 16 voluntarios ~ Crossover (10 dias) PS (19 g/L) PDps, TI FDps: no determinada
Zimmaro DM y cols., 1989° 13 voluntarios  Simple ciego 7 dfas (7 T/6 C) P (14,5-31 g/dfa)  FDps, PDps, AAGC,EF  FDps: menor NS con fibra

Lampe JW y cols., 19927
Meier Ry cols., 1993
Kapadia SA y cols., 1995°
Sikl DBA y cols., 2001

11 voluntarios
12 voluntarios

7 voluntarios
10 voluntarios

Crossover (18 dfas) PS/GG (15 g/dia)  FDps, PDps, TL, AGCC ~ FDps: mayor NS con fibra
Crossover (7 dias) CGH (21 g/L) FDps, CDps, TI, TC, CCK  FDps: menor NS con fibra
Crossover (4-7 dias) PS/0S (15 g/L) FDps, PDps, TL, AGCC ~ FDps: mayor S con fibra
Crossover (7 dias) MF (15 g/L) FDps, PDps, TI FDps: sin diferencias

T: tratados. C: controles. GGH: goma guar hidrolizada. MF: mezcla de fibras. PS: polisacdrido de soja. OS: oligosacdrido de soja. P: pectina. FDps: frecuencia de deposiciones.
PDps: peso deposiciones. CDps: consistencia de deposiciones. TI: trénsito intestinal. TC: trénsito cdlico. CCK: colecistoquinina. AAGC: dcidos grasos de cadena corta. EF: elec-
trolitos fecales. S: Estadisticamente significativo. NS: no significativo.

Tabla III

Pacientes criticos: estudios incluidos y sus caracteristicas

Estudio Participantes Disefio Fibra (cantidad) Variables recogidas Variable seleccionada
Hart GK'y cols., 1938" 68 pacientes en UCI con distintos ~ No ciego PO (7 g/dia) ID, dfas con diarrea ID: menor NS con fibra
diagndsticos médico-quirdrgicos (35 T/33 C)
Frankenfield DC y cols., 1989 9 pacientes con traumatismo Doble ciego PS (14 g/L) ID, PDps, CDps, NF ID: menor NS con fibra
craneo-encefalico con respirador  (crossover)
Dobb GJ y cols., 19907 91 pacientes en UCI con distintos ~ Doble ciego PS (21 glL) ID, dias con diarrea ID: mayor NS con fibra
diagndsticos médico-quirdrgicos (45 T/46 C)
Guenter PA'y cols., 1991* 100 pacientes en UCI con No ciego. PS (144 g/L) ID, dias con diarrea, EN, EU ID: menor NS con fibra
distintos diagndsticos médico- (50T/50C)
quirdrgicos
Fussell ST y cols., 1996" 44 pacientes, con distintos Doble ciego GGH (14 glL) ID, FDps, CDps, EN, dolor y ID: sin diferencias
diagndsticos médico-quirdrgicos  (;n T?;n C?) distension abdominal
y todos con antibidticos
Schultz AA y cols., 2000 44 pacientes sépticos Doble ciego 2 x 2 MF (14,4 ¢/L) ID, EU, EH ID: mayor S con fibra
(11 T+/-pectina);
11 C +/- pectina)
Spapen H y cols., 2001" 25 pacientes sépticos Doble ciego GGH (22 ¢lL) ID, dias con diarrea, EU, M ID: menor S con fibra
(13T/12C)

T: tratados. C: controles. GGH: goma guar hidrolizada. MF: mezcla de fibras. PS: polisacdrido de soja. PO: pléntago ovata. EU: estancia en UCI. EH: estancia hospitalaria. M: mor-
talidad. EN: estado nutricional. ID: incidencia de diarrea. FDps: frecuencia de deposiciones. PDps: peso deposiciones. CDps: consistencia de deposiciones. NF: nitrogeno fecal. S:
Estadisticamente significativo. NS: no significativo. Cursiva significa que no se aporta datos numéricos.
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nos*'°, 7 en criticos'""’, 6 en pacientes inmovilizados
en coma o con retraso mental que reciben NE créni-
ca'®*» y 6 en NE postoperatoria**?. Los estudios in-
cluidos, poblacion, tipo y cantidad de fibra, variables
recogidas y variables seleccionadas en cada uno de
los trabajos se resumen en las tablas IT a V.

1. Voluntarios sanos: los EPA realizados en volun-
tarios sanos engloban a 69 individuos y recogen multi-
ples variables como tiempo de transito en distintos
tramos del tracto gastrointestinal, frecuencia de depo-
siciones, concentracidn de dcidos grasos de cadena
corta (AGCC) en heces, peso seco y/o total de las de-

posiciones y concentracién de electrolitos fecales, en-
tre otros (tabla II). Los tipos y cantidad de fibra son
variables asi como el tiempo de estudio que varia des-
de 4 a 18 dias.

Se selecciona como variable clinicamente relevante
la frecuencia de las deposiciones (media del nimero
de deposiciones/dia + desviacion estdndar) evaluada,
con resultados heterogéneos, en 5 de los EPA.
Mientras que Lampe y cols.” y Kapadia y cols.® en-
cuentran un aumento en el nimero de deposiciones al
utilizar férmulas con fibra, Meier y cols.® y Zimmaro
y cols.® publican una frecuencia de deposiciones me-

Tabla IV
NE a largo plazo: estudios incluidos y sus caracteristicas
Estudio Participantes Disefio Fibra (cantidad) Variables recogidas Variable seleccionada
Shankardaas K y cols., 1990 28 adultos, en coma, estables Doble ciego, crossover ~ PS (12,8 g/L) FDps, CDps, PDps, UL, ID,IE FDps: mayor NS con F;
(6 semanas/perfodo) UL: menor S con fibra
Liebl BH y cols., 1990 11 nifios, de 7a 17 afios de edad, ~ Crossover PS (20 ¢/L) FDps, CDps, PDps, UL FDps: mayor S con F;

con retraso mental severo
7 adultos en coma, estables, 3THAC

en un hospital de cuidados mfnimos

10 adultos con secuelas de ACVA  Crossover
estables (10 dfas/perfodo)

Grant LP'y cols., 1994

Zatling E y cols., 1994*

Tolia V'y cols., 1997* 8 nifios, de 1 a 17 afios de edad, ~ Crossover
con retraso mental severo (4 semanas/periodo)
Trier E'y cols., 1999> 16 nifios, de 13-125 meses de Crossover

edad, con pardlisis cerebral (14 dfas/perfodo)

(60 dias sin F/ 300 con F)

UL: sin diferencias

PS(7) FDps, CDps, EN, UL FDps: mayor NS con F;
UL: no determinado

PS+A FDps, PDps, NF, TI, VG, EN FDps: mayor S con fibra;

(14¢L) UL: no determinado

PS (10 ¢gL) FDps, CDps, UL, TL, VG, EN FDps: sin diferencias;

UL: menor NS con fibra
FDps: menor NS con fibra
UL: no determinado

MF (7) FDps, dias con diarrea, dfas
con estrefiimiento, TI,
vomitos, dolor abdominal

T: tratados. C: controles. MF: mezcla de fibras. PS: polisacérido de soja. A; avena. EN: estado nutricional. ID: incidencia de diarrea. IE: incidencia de estrefiimiento. FDps: fre-
cuencia de deposiciones. PDps: peso deposiciones. CDps: consistencia de deposiciones. NF: nitrégeno fecal. UL: uso de laxantes o enemas. VG: vaciamiento géstrico. TI: trdnsito
intestinal. S: Estadisticamente significativo. NS: no significativo. Cursiva significa que no se aportan datos numéricos.

Tabla V
Pacientes quirirgicos: estudios incluidos y sus caracteristicas
Estudio Participantes Disefio Fibra (cantidad) Variables recogidas Variable seleccionada
Garcfa Almansa A y cols., 1989* 20 pacientes con céncer (10T10C) PS (125 glL) FDps, CDps, IE, molestias FDps: sin diferencias
ORL gastrointestinales, EN ID: no determinada
De Kruif JTh y cols., 1992% 60 pacientes postcirugfa (30T/30C) PS (20 ¢/L) ID, CDps, dias con diarrea FDps: no determinada
general ID: menor NS con fibra
Frascio Fy cols., 1994 21 pacientes con cdncer (11 T110C) PS (13,6 g/L) FDps*, CDps, molestias FSps*: mayor S con fibra
ORL gastrointestinales en los 7 dias de duracién
del estudio
Homann HH y cols., 19947 30 pacientes postcirugfa Doble ciego GGH (20 g/L) ID, IE, flatulencia, molestias FDps: no determinada
gastrointestinales (I5TNS5C) gastrointestinales ID: menor NS con fibra
Reese JL y cols., 1996* 80 pacientes con cdncer Doble ciego MF (14 ¢glL) ID, EN, IE, CDps, dolor FDps: no determinada
ORL (52 T8 C) abdominal ID: menor S con fibra
Khalil L y cols., 1998* 16 pacientes postcirugfa Ciego MF (14,4 ¢/L) FDps*, CDps, Glu FDps*: mayor NS con
(general o neurocir) 8TRC) fibra en los 10 dias de
duracion del estudio

T: tratados. C: controles. MF: mezcla de fibras. PS: polisacérido de soja. GGH: goma guar hidrolizada. EN: estado nutricional. ID: incidencia de diarrea. IE: incidencia de estrefii-
miento. FDps: frecuencia de deposiciones (n°/dia). FDps*: frecuencia de deposiciones total en el periodo de estudio. CDps: consistencia de deposiciones. Glu: glucemia. S: Estadis-
ticamente significativo. NS: no significativo. Cursiva significa que no se aportan datos numéricos.
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nor y Silk y cols.!” no objetiva diferencias. La agrega-
cién de los resultados, como variable cuantitativa con-
tinua, no muestra diferencias en el nimero de las
deposiciones con una diferencia ponderada de las me-
dias (DPM) de -0,07 (IC 95%, -0,12 -0,02, test de he-
terogeneidad p < 0,001).

2. Criticos: Los 7 EPA en criticos!""'” comparan
férmulas isocaldricas e isonitrogenadas con o sin fibra
en un total de 381 pacientes (tabla III). En todos los
trabajos se utiliza fibra fermentable (polisacarido de
soja en tres'>'%, y en los cuatro restantes goma guar hi-
drolizada>", plantago ovata'' y mezcla de fibras!'®)
aunque en cantidades muy variables (desde 7 g al dia
hasta 22 g por cada litro de férmula). En 6 EPA los
pacientes recibian tratamiento con antibiéticos aunque
solo 2 incluyen exclusivamente pacientes sépticos'®!".
El resto tratan patologias muy diversas sin diferencias
significativas en cuanto a diagndsticos ni tratamientos
concomitantes entre los grupos control y tratado. To-
dos los trabajos recogen datos sobre incidencia de dia-
rrea que es la variable seleccionada. La diarrea se va-
lora mediante la escala de Hart y Dobb! en 4 de los
EPA!.131617 y con distintos criterios cuali-cuantitativos
en los otros tres'>'*!>. Los resultados son diversos: en
4 EPA la incidencia de diarrea es menor aunque s6lo
en uno'” esta disminucion es significativa. Fussell y
cols.” refieren no encontrar diferencias, y en los dos
restantes'>'® hay una mayor incidencia de diarrea aun-
que s6lo en uno de forma significativa'®. Cuando agre-
gamos los resultados (excluyendo el estudio de Fus-
sell y cols.!'s que no aporta datos numéricos) la
incidencia de diarrea en pacientes criticos tiende a ser
menor utilizando férmulas con fibra (OR = 0,85; IC
95%, 0,54-1,32) pero el test de heterogeneidad no es
significativo (p = 0,26).

3. NE a largo plazo: Seis EPA'*» comparan el uso
de férmulas con y sin fibra en un total de 80 pacientes
inmovilizados con NE crénica, por ACVA?', coma de
distinta etiologias'** y/o retraso mental'>?>? (tabla
IV). Las duraciones de los estudios (de 20 a 360 dias)
y la cantidad de fibra (de 10 a 21 g/1.000 kcal) son
distintas, pero en todos los trabajos se utiliza polisaca-
rido de soja (Zarling y cols.? ademds afiade avena)
menos en uno en que se usa una mezcla de distintos ti-
pos de fibra®.

Las variables seleccionadas fueron frecuencia de
deposiciones y uso de laxantes. En los cuatro EPA que
aportan datos numéricos sobre la frecuencia de depo-
siciones'®!*2:2 el uso de férmulas con fibra aumenta
el nimero de las deposiciones diaria en tres's'?' (dos
de ellos con significacién estadistica'®?') mientras que
en el cuarto EPA? la frecuencia de deposiciones era
menor. Por la escasez de datos no se ha procedido a su
andlisis global. Grant y cols.? y Tolia y cols.? refieren
en el texto una mejoria del estrefiimiento, y Trier y
cols.? una disminucién en los dias de estrefiimiento,
pero no aportan datos numéricos. Respecto al uso de
laxantes se aportan datos cuantitativos en 2 EPA: To-
lia y cols.?, encuentran una tendencia y Shankardaas y

cols.'® una disminucidn significativa en el uso de la-
xantes utilizando las férmulas con fibra. Liebl y cols."
refieren en el texto una tendencia a necesitar menos
ayudas para conseguir deposicién pero no especifican
datos cuantitativos. Tampoco con esta variable pue-
den agregarse los resultados debido a la escasez de da-
tos numéricos disponibles.

4. Pacientes quirdrgicos: Los 6 EPA en pacientes
quirdrgicos?*? englobal a 227 pacientes con diagndsti-
cos diferentes en los que se utiliza NE postoperatoria
durante distintos periodos de tiempo, con tipos y can-
tidades de fibra distintos, y en los que se recogen va-
riables clinicas también diferentes (tabla V). Se selec-
cionan de entre las variables estudiadas la frecuencia
de las deposiciones recogida en 3 de los EPA*2% y
la incidencia de diarrea también en 3 EPA>2%, Khalil
y cols.”, y Frascio y cols.* encuentran un aumento en
la frecuencia global de las deposiciones que expresan
como media del nimero total de las deposiciones en el
periodo de estudio (10 y 7 dias respectivamente),
mientras que Garcia Almansa y cols.?, sin publicar los
datos numéricos, no refiere diferencias en el ndmero
de deposiciones diarias. La incidencia de diarrea fue
menor al utilizar férmulas con fibra en los 3 EPA que
la median, aunque sélo en uno significativamente?.
Debido a la heterogeneidad de los estudios, de sus va-
riables, y la escasez de datos numéricos, la agregacion
de los resultados no es posible.

Andlisis segiin variable de resultado

Las variables de resultado seleccionadas para la
agrupacion de los EPA son la incidencia de diarrea y
la frecuencia de deposiciones. Respecto a la primera
estan disponibles datos en 6 de los EPA de pacientes
criticos!"“1¢17 y en 3 de pacientes quirirgicos® "2,
que suponen un total de 507 pacientes. Analizados los
datos en conjunto sobre incidencia de diarea, ésta tien-
de a ser menor al utilizar férmulas con fibra (fig. 1)
con una OR = 0,66 (IC 95%, 0,46-0,95; p = 0,19).

Existen datos cuantitativos sobre frecuencia de de-
posiciones, expresada como nimero de deposiciones
al dia (media = DS), en 5 EPA realizados en volunta-
rios sanos®'?y en 3 de los realizados en NE créni-
ca'®'*?' con una muestra total de 101 individuos. No
se incluyen los datos de frecuencia de deposiciones
global, analizada durante el tiempo de duracién de es-
tudio®? ni los resultados de Trier y cols.? que no es-
pecifican la desviacién estandar (DS). La agregacion
de los datos no muestra diferencias en la media del
ndmero de las deposiciones utilizando férmulas con o
sin fibra con una DPM de 0,07 (IC 95% 0,03-0,10; p <
0,00001).

Discusion

Parece 16gico pensar que la utilizacién de férmulas
con fibra en NE resulte igual de beneficiosa que el
consumo de fibra en alimentacién natural®3, pero esta
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Fig. 1.—Efecto de la adicion de fibra a las formulas de NE sobre la incidencia de diarrea en pacientes criticos y postquirirgicos.

afirmacién debe ser demostrada antes de recomendar
su uso generalizado. El beneficio de la fibra en ali-
mentacién normal se consigue con la ingestién conti-
nuada a lo largo de la vida de una mezcla de fibras de
muy distintas fuentes y en una cantidad determinada
que se recomienda entre 20 y 35 g diarios'*. Respecto
a la utilizacién de férmulas de NE con fibra conviene
recordar tres puntos importantes: (1) la cantidad y los
tipos de fibra que se aportan es muy variable, aunque
dltimamente se tiende a utilizar mezclas de fibras; (2)
en la mayoria de los casos en los que se requiere NE
su duracidn suele ser corta (menos de 1 mes), y (3) las
férmulas con fibra son mds caras que las férmulas es-
tandar. Por todo ello conviene, antes de recomendar el
uso sistematico de las féormulas con fibra, establecer
los beneficios reales que caben esperar del uso de es-
tas férmulas.

Lo primero a destacar en esta revision de la literatura
es la escasez de EPA publicados que comparan las fér-
mulas con y sin fibra en NE. Ademads, en su mayoria,
son trabajos con pocos pacientes, con distintos disefios
metodoldgicos y que recogen variables de resultado
muy heterogéneas y en muchos casos sin relevancia pa-
ra los pacientes. El estudio del peso de las deposiciones,
el andlisis de los electrolitos fecales o de la concentra-
cién de AGCC, por poner algunos ejemplos, y sin que
se asocien con mejoria del estrefiimiento, de la diarrea o
de la absorcién de nutrientes, no deben considerarse,
bajo nuestro punto de vista, variables clinicamente im-
portantes, ya que el hecho de que se modifiquen no tie-
ne porqué asociarse a una mejoria del prondstico de la
enfermedad ni de la calidad de la atencién médica. Por
este motivo, y de forma consensuada, se eligieron unas
variables que consideramos relevantes, como la inci-
dencia de diarrea y la frecuencia de las deposiciones.
Modificaciones en estas dos variables si pueden influir

en el prondstico, evolucién y tratamiento del paciente y,
por otra parte, tanto la diarrea como el estrefiimiento
son complicaciones frecuentes de la NE. Es dificil, no
obstante, encontrar definiciones aceptadas de estrefii-
miento y de diarrea en NE. En los EPA seleccionados,
se utilizan diferentes definiciones que pueden estar dis-
torsionando los resultados de cada estudio y el andlisis
que hacemos de ellos. Aunque se considera que la inci-
dencia de estrefiimiento y la necesidad de utilizar “ayu-
das” (laxantes o enemas) son también variables clinica-
mente relevantes no pudieron analizarse por no
disponer de datos suficientes.

Para intentar homogeneizar las muestras se agrupan
los trabajos por poblaciones. Los datos publicados, sin
embargo, solo permitieron el andlisis estadistico en el
caso de pacientes criticos'"""” y en voluntarios sanos>'°.
Aun reconociendo que el nimero de individuos es cla-
ramente insuficiente, con los resultados actuales pue-
de decirse que la frecuencia de deposiciones, en per-
sonas sanas (y por tanto con funcién gastrointestinal
normal) no se modifica al administrar férmulas con fi-
bra (DPM = -0,07; IC 95%; -0,12 -0,02). Esta aparen-
te falta de efecto de la fibra cuando la funcién gas-
trointestinal es normal debe interpretarse con cautela
debido a la dificultad de extrapolacién de los resulta-
dos de poblacién sana a pacientes que precisan NE:
encamados, administracion por sonda u ostomias, es-
trés, duracion de la NE, etc. De hecho, los estudios
realizados en pacientes inmovilizados con NE crénica
sugieren que la utilizacién de férmulas con fibra au-
menta la frecuencia de las deposiciones y disminuye
el estrefiimiento, aunque la agregacién estadistica de
los resultados no es posible por la falta de datos numé-
ricos (s6lo disponibles en 3 EPAs:121),

El anélisis del conjunto de los datos publicados so-
bre frecuencia de deposiciones (incluyendo los datos
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de voluntarios sanos y de NE a largo plazo) no ha po-
dido demostrar cambios significativos en el ritmo in-
testinal al administrar férmulas con fibra, con DPM de
0,07 (fig. 2). Sin embargo, en este analisis global hay
que resaltar que los tipos de fibra y el tiempo de estu-
dio son excesivamente variables, desde 4 dias en vo-
luntarios sanos a 1 afio en pacientes inmovilizados con
retraso mental. Ademads, la forma de expresar los re-
sultados como la media del nimero de las deposicio-
nes diarias de los pacientes (o incluso como la media
de las deposiciones en todo el periodo de estudio) no
parece correcta, ya que no refleja los cambios indivi-
duales en la frecuencia de las deposiciones de cada pa-
ciente concreto. Ninguno de los trabajos realiza com-
paraciones de datos pareados sino de las medias de las
muestras. No obstante, en la figura 2 y volviendo a los
pacientes con NE crénica, puede verse que son los da-
tos de este grupo de pacientes los que tienden a mos-
trar un aumento en la frecuencia de las deposiciones al
usar fibra, haciendo que la DPM pase de tener signo
negativo (-0,07) si se estudian s6lo los voluntarios sa-
nos, a ser positiva (0,07; IC 95% 0,03-0,10) si se in-
cluye también al grupo de pacientes inmovilizados,
con NE a largo plazo, en los que es tan frecuente el es-
trefiimiento.

Respecto a la incidencia de diarrea al usar féormulas
con fibra, en pacientes criticos, s6lo muestra una ten-
dencia a ser menor (OR = 0,85; IC 95% 0,54-1,32).
Sin embargo, al aumentar el nimero de pacientes in-
cluyendo en el andlisis a pacientes quirtrgicos, es de-
cir, al basar la agrupacién de los estudios en la varia-
ble de resultado, la incidencia de diarrea es todavia
menor con una OR = 0,66 (IC 95% 0,46-0,95; p =
0,19). Probablemente si se aumentara atin mas el ta-
mafio muestral la disminucién en la incidencia de dia-
rrea serfa mds notoria y alcanzaria significacién esta-

distica (fig. 1). En los EPA incluidos las fuentes de
fibra utilizada fueron polisacarido de soja, mezcla de
fibras y goma guar hidrolizada, todas ellas son consi-
deradas fibras fermentables. La disminucién de la dia-
rrea asociada a la fibra soluble y fermentable parece
estar mediada por varios factores**. Por un lado, la
fermentacion de la fibra por las bacterias del colon da-
rd lugar a AGCC, que al ser absorbidos por el colono-
cito arrastrardn agua y electrolitos. Por otro lado, la fi-
bra soluble, quiza a través de la CCK, enlentece la
velocidad del transito intestinal, también a nivel del
colon, favoreciendo la absorcidn de agua y electrolitos
y disminuyendo, por tanto, la diarrea.

El posible efecto beneficioso de la fibra, como se
puede ver a lo largo de esta revision, varia dependien-
do de la poblacién, del disefio del estudio, de la varia-
ble recobida, y por supuesto del tipo y de la cantidad
de fibra utilizada en cada uno de los trabajos. Proba-
blemente, una vez haya aumentado el conocimiento
cientifico sobre la cantidad necesaria y la funcién de
cada uno de los tipos de fibra, el nimero y disefio de
los EPA cambie y sea posible una comparacién entre
estudios mas homogéneos. Con lo publicado hasta la
fecha debemos ser conscientes de la falta de conoci-
mientos que permitan establecer conclusiones firmes
sobre el uso de férmulas con fibra de NE. Basddonos
en trabajos de nivel de evidencia II se puede afirmar
que la fibra parece disminuir la incidencia de diarrea
en pacientes criticos y postquirtirgicos. En pacientes
inmovilizados con NE a largo plazo es posible que la
fibra insoluble, por su efecto sobre el peso y volumen
fecales®*, aumente la frecuencia de las deposiciones y
disminuya la necesidad de utilizar laxantes, pero no se
dispone atn de suficientes datos. Por el momento, la
adicion de fibra de distintas fuentes y en cantidad va-
riable no parece proporcionar ningtin beneficio a per-
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Fig. 2.—Efecto de la adicion de fibra a las formulas de NE sobre la frecuencia de las deposiciones (niimero/dia) en voluntarios sanos y

en pacientes con NE a largo plazo.
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sonas con funcién gastrointestinal normal que reciben
NE a corto-medio plazo.

En conlusion, es necesario realizar nuevos estudios
para establer qué tipos de fibra y en qué cantidad re-
sulta beneficiosa en NE. Asimismo, seria conveniente
determinar las situaciones clinicas y las variables de
resultado que se consideran clinicamente importantes
con la finalidad de realizar estudios multicéntricos de
disefio adecuado que permitan llegar a conocer el ver-
dadero papel de la fibra en NE.
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Resumen

Se han comunicado situaciones de paro cardiaco en
pacientes con desnutricion proteico-calérica en los que
se iniciaba aporte de nutrientes de manera incontrola-
da. El reconocimiento de la asociacion entre el aporte
de alimentos en estas circunstancias y los eventos clini-
cos graves, generalmente trastornos del ritmo cardia-
co, llevé a describirlo como “sindrome de realimenta-
cion”.

Presentamos un caso de influencia respiratoria agu-
da grave y shock cardiogénico en una paciente de 44
afios con desnutricion proteico-calérica grave asocia-
do al inicio de un soporte nutricional hiperproteico. El
tratamiento con drogas inotropicas-vasoactivas y diu-
réticos junto con un programa nutricional progresivo
consiguio la reversion completa de la insuficiencia
cardiaca y del sindome endocrino-metabélico conco-
mitante.

(Nutr Hosp 2004, 19:175-177)

Palabras clave: Desnutricion grave. Sindrome de reali-
mentacion. Shock cardiogénico.

Introduccion

Estan descritas complicaciones fisicas asociadas al
inicio de la realimentacién de grupos poblacionales so-
metidos a restriccioén caldrica importante o ayuno du-
rante periodos prolongados de tiempo'. A esta situacion
se la ha definido como “Sindrome de realimentacién”.

Sin embargo, cldsicamente este sindrome se reser-
vaba para describir la hipofosfatemia severa que apa-
rece tras iniciar el aporte de nutrientes, en pacientes
con malnutricién proteico-energética de cualquier ori-
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CARDIOGENIC SHOCK ASSOCIATED WITH AN
INAPPROPRIATE NUTRITIONAL PROGRAMME:
RE-FEEDING SYNDROME

Abstract

Situations of cardiac arrest have been reported in under-
nourished patients with protein and calorie deficits when
the provision of nutrients was initiated in an uncontrolled
manner. The recognition of the association between the
provision of food in these circumstances and the serious cli-
nical consequences, generally heartbeat disorders, has led
this condition to be described as “re-feeding syndrome”’.

The case presented here is of severe acute respiratory
failure and cardiogenic shock in a 44-year-old female pa-
tient with severe protein and calorie malnutrition asso-
ciated with the start of hyperproteic nutritional support.
Treatment with inotropic-vasoactive drugs and diuretics
together with a progressive nutritional programme
brought about the complete reversal of her heart failure
and the concomitant endocrine-metabolic syndrome.

(Nutr Hosp 2004, 19:175-177)

Key words: Severe malnutrition. Re-feeding syndrome.
Cardiogenic shock.

gen, y que en alguna ocasién provocaban arritmias
cardfacas de consecuencias fatales.

Posteriormente el término fue redefinido, amplidn-
dolo a las consecuencias metabdlicas originadas du-
rante la renutricion: hipofosfatemia, hipopotasemia,
hipomagnesemia, déficit de tiamina, alteracién del
metabolismo de la glucosa e intoxicacién hidrica'.

Presentamos el caso de una paciente que acude a
nuestro hospital por presentar un sindrome constitu-
cional de desnutricién severa que desarrollé un cuadro
clinico de shock cardiogénico coincidiendo con el ini-
cio del soporte nutricional.

Caso clinico

Mujer de 44 afios que acude a urgencias del hospital
por un cuadro de astenia, anorexia y pérdida de unos
20 kg de peso en los 7 ultimos meses (peso habitual
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50-52 kg, peso actual de 30 kg al ingreso). La clinica
se incio tras colocacién de prétesis dental con proble-
mas posteriores para la masticacion.

De los antecedentes personales destacaban: ameno-
rrea desde los 35 afios de edad, fumadora, enolismo
crénico y sindrome depresivo de larga duracién para
el que no seguia tratamiento.

En la exploracioén fisica al ingreso resaltaba: caque-
xia importante y lesiones en tronco y MMII compati-
bles con lesiones por rascado. Analiticamente hipo-
proteinemia importante y discreta hiponatremia. La
radiografia de térax no mostrd hallazgos patolégicos.

La paciente qued¢ ingresada a cardo del servicio de
medicina interna orientdndose el diagndstico hacia
anorexia nerviosa, en el contexto de depresién mayor,
inicidndose tratamiento ansiolitico y antidepresivo
tras valoracién psiquidtrica.

Ante la descripcion de sintomatologia digestiva co-
mo parte el cuadro clinico junto a la deteccién de va-
lores elevados del antigeno carcino-embriogénico
(CEA) se realizaron diversas pruebas diagndsticas que
demostraron: esteatosis hepdtica la ecografia abdomi-
nal ademds de ulcus bulbar, esofagitis péptica grado
III/IV y duodenitis erosiva la endoscopia digestiva al-
ta. La colonoscopia fue normal.

Se inici6 nutricién enteral con una dieta hiperpro-
teica y a las 48 horas de evolucién aparecieron edemas
con févea en MMII. La adiccién de albimina intrave-
nosa al tratamiento, por la existencia de hipoproteine-
mia e hipoalbuminemia mejor6 ligeramente los terce-
ros espacios, pero se fue afiadiendo al cuadro clinico
disnea, tos irritativa y disminucién de diuresis.

De forma rdpidamente progresiva aumentaron los ede-
mas en MMII, apareci6 ascitis y se asocid, posteriormen-
te, una insuficiencia respiratoria global, motivo por el cual
se trasladd a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

A su llegada a UCI la paciente impresiona de gravedad.
En la exploracién destacaba: caquexia extrema, taquipnea
con respiracién abdominal, taquicardia de 120 Ipm, TA
100/85, ingurgitacion yugular a 45°. Tonos cardiacos rit-
micos sin soplos y crepitantes dispersos en la auscultaciéon
pulmonar. Abdomen globuloso con intensa edematiza-
cioén de pared y signos de ascitis aprecidandose hepatome-
galia. MMII con importantes edemas hasta raiz de muslo.

La gasometria inicial, con FiO, 50%, mostr6 Ph 7.26,
PO, 62, PCO, 49, HCO, 21 y SO, 91%. El ECG un rit-
mo sinusal con bajos voltajes en todas las derivaciones e
imagen de BIRDHH. La radiologia una cardiomegalia
importante y patrén compatible con edema pulmonar.

Se procedié a cateterismo cardiaco derecho obte-
niéndose los siguientes resultados hemodindmicos:
PVC 26, PVD 39/21 (31), PAP 34/22(29), PCP 20,
GC 2.3, Ic 1.3 IRVS 5.200, IRVP 600, IEO2 39%
(compatible con shock cardiogénico).

Se realiza ecocardiografia urgente que descarta ta-
ponamiento cardiaco objetivando importante dilata-
cién de cavidades derechas sin dilatacién de cavidades
izquierdas, hipocontractilidad global del ventriculo iz-
quierdo con discinesia apical y acinesia de septo ante-

rior que resultan en una depresion severa de la funcién
sistdlica. Insuficiencia tricispide severa con PSAP de
32 mmHg y dilatacién de venas suprahepaticas.

Se inicia apoyo inotrépico con dopamina y dobutami-
na y tratamiento depletivo con furosemida consiguién-
dose estabilidad hemodindmica y diuresis amplias. A
pesar de ello la paciente presenta deterioro gasométrico
progresivo que obliga a IOT y conexiéna VM.

El TAC toraco-abdominal puso de manifiesto im-
portante anasarca sin otros hallazgos.

En los controles analiticos de UCI destacaba: hipo-
fosfatemia severa (0,30 mmol/litro), hipomagnesemia,
déficit de hierro y 4cido félico con niveles normales
de vitamina B, ,, hipopotasemia y unos niveles bajos
de proteinas totales y albimina.

Ante el antecedente de amenorrea desde los 35 afios
se determinaron niveles hormonales obteniéndose pa-
tron de hipogonadismo hipergonadotropo (aumento de
FSH y LH), hiperprolactinemia y cifras normales de
hormonas tiroideas y cortisol.

El electromiograma (EMG) demostré hallazgos
compatibles con polineuropatia axonal severa.

Se inicié nutricién enteral hiperproteica de forma
progresiva y aporte de suplementos (tiamina, dcido f6-
lico, magnesio, fosfato monosédico, potasio y oligo-
elementos) por via parenteral.

La paciente evolucion6 favorablemente pudiendo
ser extubada a Is 48 horas de su ingreso y mantenien-
do una hemodinamica adecuada, tras la retirada de las
drogas vasoactivas, con disminucién progresiva de los
edemas y los signos radiolégicos de insuficiencia ven-
tricular izquierda (IVI).

Se inicid tolerancia oral y fue dada de alta a la plan-
ta de Endocrinologia al séptimo dia de evolucioén.

Ecocardiografia de control: tamafio normal de cavi-
dades con hipocinesia leve del tabique IV y segmentos
apicales de la pared libre que condicionaba una depre-
sion leve de la funcién ventricular. Regurgitacion tri-
cuspide ligera. Calibre de vena cava inferior normal.

Prosiguid el tratamiento nutricional iniciado en
nuestro servicio con normalizacién progresiva de pa-
rdmetros nutricionales.

En el control realizado a los seis meses en consultas
externas de Endocrinologia la analitica sanguinea era
estrictamente normal con valores de FSH, LH y pro-
lactina normalizados manteniendo un patrén de hipo-
tiroidismo subclinico.

El peso de la paciente habia ascendido a 52 kg.

Discusion

El sindrome de realimentacion es el conjunto de si-
tuaciones metabdlicas y hemodindmicas desfavorables
que aparecen al realimentar de forma rdpida e inade-
cuada, ya sea por via oral, enteral o endovernosa, a
personas con malnutricién caldérico-proteica severa>.

Su incidencia varia segun las series, pero se reporta
hasta en un 40% de enfermos desnutridos por enfer-
medad grave aguda o desnutricién crénica.
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Conocerlo y tenerlo presente ante cualquier pacien-
te desnutrido en el que se inicia un soporte nutricional
es imprescindible para poder evitarlo®.

Se deberia identificar a aquellos pacientes y situa-
ciones favorecederoas de riesgo (alcoholismo crénico,
anorexia nerviosa, vémito incoercibles, ayuno prolon-
gado en el que sélo se utilizan soluciones cristaloides,
marasmo, obesidad mérbida con rdpida pérdida de pe-
S0...)° iniciando una administracién de los nutrientes
de forma progresiva durante las primeras 72 horas,
empezando por aportar el 50% de las necesidades e in-
crementando progresivamente dicho aporte hasta cu-
brirlas a las 48-72 horas de inicio.

Es fundamental realizar una monitorizacién del ba-
lance hidrico, funcién cardiovascular y respiratoria,
incremento ponderal y niveles sanguineos de electroli-
tos de forma estricta.

Se administrard suplementos vitaminicos de forma
rutinaria y con electrolitos en caso necesario'®’.
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Trasplante intestinal en el paciente con nutricion parenteral domiciliaria
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Sr. Director:

El articulo De Cos y cols., publicado en el nimero
de noviembre-diciembre de Nutricién Hospitalaria no
hace sino mostrar el discutido estado de opinién sobre
el tratamiento del fracaso intestinal permanente
(FIP)".

A diferencia de lo que ocurre con los trasplantes de
otros 6rganos sélidos, en especial higado y riiién, la
opinién de los médicos implicados en el cuidado de
los pacientes con FIP no es uniforme.

El andlisis detallado de los datos publicados mues-
tra que 2/3 de los trasplantes se han realizado en pa-
cientes pedidtricos, mientras que el nimero de pa-
cientes adultos con nutricién parenteral domiciliaria
(NPD) es cuatro veces superior al de pacientes pedia-
tricos. Parecerfa, por tanto, que nos encontramos con
dos situaciones distintas, la del adulto y la del nifio,
que merecen consideracion distinta.

Cuando se revisan cudles fueron las indicaciones de
NPD en aquellos pacientes que la recibieron por un
periodo superior a los 6 meses, se observa que alrede-
dor del 90% corresponden a causas benignas®. En los
ultimos datos del registro NADYA-SENPE, corres-
pondientes al afno 2000, de los 67 pacientes comu-
nicados sélo el 16,4% padecian una enfermedad ma-
ligna®. Las tasas de supervivencia para adultos con
FIP con NPD estdn alrededor del 85% a los 2 afos, y
del 70% a los cinco afios en grupos con gran experien-
cia en la técnica, mientras que la dependencia de la
NPD se cifra en el 49% a los dos afos y el 45% a los
cinco**. En este grupo de edad los resultados globales
de los trasplantados después de 1995 muestran una
supervivencia del paciente del 65% al afio y del 50% a
los cuatro afios, mientras que la del injerto es del 57%
y del 40% respectivamente”®. A esto hay que afadir
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que de los que sobreviven mds de un afo, sélo algo
mas de la mitad consigue autonomia nutricional com-
pleta®. En Espaiia s6lo existe un equipo trasplantador
cuya experiencia inicial comentan los autores en su
articulo aunque no disponemos de los resultados de
supervivencia a medio o largo plazo.

Lamentablamente no hay datos tan precisos sobre
el prondstico del FIP en el paciente pediatrico, aunque
es bien conocida su mayor capacidad de adaptacién
intestinal, sobre todo en el sindrome de intestino corto
de origen neonatal.

Las complicaciones asociadas a la NPD son mas
frecuentes en los pacientes pedidtricos, en especial las
complicaciones hepaticas. Esto explica, en parte, que
la mayor parte de trasplantados y candidatos a tras-
plante intestinal sean pacientes pedidtricos. Las otras
indicaciones aprobadas por Medicare como razoén su-
ficiente para financiar el trasplante (trombosis de dos
vias centrales mayores, sepsis asociadas a catéter re-
petidas y deshidrataciones frecuentes) estan mas rela-
cionadas con una técnica pobre que con complicacio-
nes de la NPD en si'. Parece, por tanto, que seria mas
rentable y eficaz establecer medidas para la mejora de
la técnica de la NPD en estas situaciones que la indi-
cacion del trasplante. De forma indirecta se podria
presuponer que si la mala técnica se debe mas al pa-
ciente que al centro de referencia se cuestionaria su
capacidad de mantener los cuidados y controles que
un trasplante de 6rgano sélido conlleva. En el pacien-
te pedidtrico hay que tener cuenta ademads los riesgos
asociados al tratamiento inmunosupresor durante una
vida estimada prolongada. Se ha publicado reciente-
mente que el riesgo de desarrollar insuficiencia renal
crénica después de un trasplante distinto del rifién es-
tan entre el 7 y el 21% a los cinco afios, con el consi-
guiente aumento en el riesgo de muerte!'.

En nuestro entender, las indicaciones del trasplante
intestinal son todavia limitadas. En el caso de los nifios
y en la linea de los comentarios del Grupo de Trabajo
sobre trasplante hepdtico e intestinal que se
reuni6 durante el 1.« Congreso Mundial de Gastroente-
rologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica, la indica-
cion de TT aislado o combinado con hepético debe re-
servarse para cuando la NP haya llegado a sus limites'.

No deja de preocuparnos la escasa implantacién
de la NPD en Espafia tanto en nifios como en adultos
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Contestacion a la carta del Dr, Moreno Villares

Anne de Cos

Unidad de Nutricion. Hospital Universitario “La Paz”. Madrid.

Sr. Director:

Actualmente, las alternativas terapéuticas en el Fra-
caso Intestinal Permanente son el Trasplante de Intes-
tino y la Nutricién Parenteral Domiciliaria (NPD), y
ambas, como dice el Dr. Moreno en su Carta al Direc-
tor, son estrategias que se inscriben en una cronologia
l6gica y complementaria.

Como autores del articulo al que hace referencia,
agradecemos el rigor y la profundidad de sus comen-
tarios y, de acuerdo con él, valoramos la necesidad
de potenciar y mejorar la practica de la NPD en

180

nuestro pais. Ausencia de Guias consensuadas para
su practica, falta de definicién de las estructuras
(Unidades, equipos) responsables del desarrollo de
esta actividad y desconocimiento de su dimensién
real en las distintas Comunidades, suyace en la baja
incidencia de NPD. En este sentido, es mds que razo-
nable —y con ello compartimos el espiritu de la car-
ta del Dr. Moreno—, alcanzar el maximo desarrollo
en esta prestacion, optimizar su aplicacion y reservar
otras medidas, como el trasplante intestinal, para si-
tuaciones en que una NPD de calidad llegue a sus li-
mites.
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Nutrition and aging
Nutricion y envejecimiento

Autores: Irwing H. Rosenberg y Ana Sastre
258 péginas

Editorial S. Karger AG

Afo de Edicion 2002

[.S.B.N. 3-8055-7321-9

Durante el siglo XX la esperanza de vida ha aumentado desde
50 afios hasta mas de 82. La consecuencia es que el segmento de
poblacién anciana se ha incrementado en una gran proporcién
con respecto a la poblacion general. En esta nueva situacion se
crean muchos problemas sociales y sobre todo de atencién a la
salud, tanto desde el punto de vista econémico como en nuevas
patologfas.

En este libro se expone como el progreso cientifico ha alcan-
zado un nivel en el que la manipulacién nutricional puede jugar
un papel decisivo en la prevencién de enfermedades degenerati-
vas, mejorando la calidad de vida.

A lo largo de los doce capitulos se desarrollan temas como el
genoma mitocondrial en las enfermedades neurodegenerativas,

Nutrition and critical care
Nutricion y cuidados criticos

Autores: Luc Cynober y Frederick A. Moore
307 paginas

Editorial S. Karger AG

Afio de Edicién 2002

I.S.B.N. 3-8055-7540-8

Una puesta al dia completa sobre el soporte nutritivo en pa-
cientes de cuidados intensivos, escrito por especialistas de renom-
bre internacional. Especial interés en la respuesta patofisiolégica a
la agresion y los aspectos practicos de la nutricion artificial.

Se hace también un andlisis de polimorfismo de los genes y
sus posibles consecuencias en la supervivencia de los pacientes
traumatizados. Un mejor entendimiento de este proceso podria
constituir la base para definir nuevas estrategias nutritivas. Hay

Clinical nutrition: early intervention
Nutricion clinica: intervencion precoz

Autores: Demetre Labadarios y Claude Richard
316 paginas

Editorial S. Karger AG

Afio de Edicién 2002

L.S.B.N. 3-8055-7419-3

El concepto cldsico de intervencion nutricional ha sido acep-
tado como un método eficiente para prevenir la malnutricién y
disminuir el catabolismo. Sin embargo durante la tltima década
ha adquirido especial importancia la creciente evidencia de los
efectos inmunomodulares de nutrientes especificos y su habili-
dad en alterar la respuesta inflamatoria. Estos descubrimientos
han evocado una serie de preguntas en cuanto al momento, com-
posicion y situaciones clinicas en que debe pautarse la nutricion
artificial.

el efecto de la restriccion caldrica sobre la expresion génica, los
efectos que sobre el envejecimiento tiene la etapa infantil, el
efecto del envejecimiento sobre la composicién corporal, la resis-
tencia insulinica, los trastornos funcionales en el aparato gas-
trointestinal, asi como el impacto de la nutricién sobre la salud
del hueso, sobre el intelecto y sobre la funcién muscular.

Los ultimos capitulos tratan de la influencia de la nutricién
sobre las cataratas y sobre la respuesta inmune.

Todos estos temas fueron desarrollados en un seminario or-
ganizado por Nestlé y coordinado por los doctores Rosenberg y
Ana Sastre.

Jestis Culebras

también una amplia discusion sobre las indicaciones de dietas
inmunoestimulantes. Se presta especial interés a la investiga-
cién en patologias colaterales, en concreto a la obesidad, que
pueden cambiar el prondstico de pacientes de cuidados intensi-
vos y que por tanto pueden requerir soporte nutricional especi-
fico.

Jesiis Culebras

Este libro se dedica a los hallazgos referentes a las implica-
ciones nutritivas en alteraciones metabdlicas durante inflama-
cion; se habla de los inmunonutrientes incluyendo los micronu-
trientes, antioxidantes, cambios en la composicién corporal, el
papel de la genética y varios aspectos de la administracion, espe-
cialmente las ventajas de hincar nutricion enteral durante el co-
mienzo de la enfermedad.

Jesiis Culebras
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Functions of vitamins beyond recommended dietary allowances
Funciones de las vitaminas mds alld de las dosis dietéticas recomendadas

Autores: P. Walter, D. Hornig y U. Moser
214 paginas

Editorial S. Karger AG

L.S.B.N. 3-8055-7073-2

Se acepta, en general, que las necesidades basicas de vitami-
nas se cubren con las asi llamadas recomendaciones dietéticas,
que fueron establecidas originariamente para prevenir deficien-
cias. Sin embargo, cada vez hay mas evidencia cientifica de que
diversas vitaminas tienen efectos adicionales para los que se re-
quieren dosis mayores que las meramente preventivas de la defi-
ciencia vitaminica correspondiente. Estas funciones adicionales
son los efectos antioxidantes de diferentes vitaminas o el papel del
folato en la prevencion de las alteraciones del tubo neural. En este
libro se pretende sustanciar las relaciones entre la evidencia cien-

Mediterranean diets
Dietas mediterrdaneas

Autores: A. P. Simopoulos y F. Visioli
184 paginas

Editorial S. Karger AG

Afio de edicién 2000

I.S.B.N. 3-8055-7066-X

En contra de las creencias populares, no existe una dieta tnica
mediterranea: en el Mediterraneo se incluyen muchos paises con
diferentes culturas, tradiciones, ingresos per cdpita y habitos die-
téticos, resultando en una gran variacion de los patrones de la die-
ta. Este libro se centra en las ultimas investigaciones desde el pun-
to de vista de disciplina basica y en estudios clinicos que indican
que un equilibrio entre 4cidos grasos Omega-6 y Omega-3 y una
ingesta rica en antioxidantes procedentes de frutas y verduras,
junto con el aceite de oliva, contribuyen a minimizar el indice de
enfermedad cardiaca y prolongan la vida. Estos beneficios son es-
pecialmente pronunciados en la poblacién de la isla de Creta, indi-
cando que esta dieta es especialmente saludable. En el libro se

tifica para determinadas funciones y la ingesta vitaminica respec-
tiva. También se presta atencién a la accion sinérgica y a las inter-
acciones de diversas vitaminas en determinadas funciones.

Ya estan establecidas recomendaciones para un incremento de
la ingesta de frutas y verduras al objeto de disminuir determinadas
enfermedades y algunos tipos de cancer y enfermedad cardiaca
coronaria. Estos temas son ampliamente debatidos. De interés pa-
ra nutrélogos, patofisiélogos y epidemidlogos, asi como autorida-
des de Salud Publica.

Jesiis Culebras

hace una descripcion de las dietas en Grecia, Italia, Espafia y en el
Zagreb, sefialando sus diferencias asi como los patrones dietéticos
compartidos. Se incluye en el libro también algunos capitulos so-
bre las contribuciones nutritivas y metabdlicas de los antioxidan-
tes, del vino, del aceite de oliva y de los acidos grasos.

Los habitos dietéticos y el estado nutricional en Espafia son
ampliamente debatidos.

Este libro es de utilidad para médicos, nutricionistas, cardidlo-
gos, especialistas en cancer, nutrélogos y dietistas, asi como para
el pablico informa interesado en el tema.

Jestiis Culebras

Cuidados intensivos pedidtricos 3.° edicion

Autores: Francisco Ruza Tarrio
Volimenes [ y IT

Editorial Norma-Capitel

Ano de edicién 2003

1.S.B.N. 84-8451-003-4

La tercera edicién del tratado de Cuidados Intensivos Pedidtri-
cos del Dr. Ruza, aparece completamente actualizada con respecto
a las anteriores ediciones. Para su elaboracion, Francisco Ruza ha
convocado a casi doscientos especialistas, lo mas destacado de los
intensivos espailoles pedidtricos y adultos, asi como a otros de va-
rios centros europeos y de Iberoamérica. Entre todos han conse-
guido hacer una obra tnica en su estilo, donde se conjugan clinica
e investigacion.

Bien concebido, bien escrito y bien editado, este tratado
de Cuidados Intensivos Pedidtricos representa el mejor exponente
del estado actual en su campo y serd de lectura obligada para todos
los intensivistas espafloles e hispanoamericanos.

Aparece en dos volimenes. El primero, subclasificado en cin-
co secciones y a su vez en cincuenta y dos capitulos, describe con
amplitud los aspectos organizativos de los cuidados intensivos pe-
didtricos, la patologia hemodindmica, la patologia respiratoria, la
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patologia neuroldgica, la patologia renal y del medio interno. El se-
gundo volumen, que pudiéramos denominar de cuidados intensivos
especiales, estd a su vez clasificado en ocho secciones dedicadas a
la patologia gastrointestinal y hepdtica, a los problemas nutriciona-
les, metabdlicos y endocrinos, a los problemas hemato-oncoldgi-
cos, a la patologia infecciosa, a la inflamacion, alergia y otras pato-
logias, traumatismos, intoxicaciones, envenenamientos, accidentes
graves, para terminar con una seccion dedicada exclusivamente a la
patologia intensiva de los trasplantes. La edicion estd muy cuidada,
tanto en el tipo de letra como en la utilizacion juiciosa de la impre-
sién bicolor. Tablas, figuras y esquemas, por otra parte muy abun-
dantes en todos los capitulos resultan muy atractivos a la vista. Un
total de casi mil doscientas pdginas donde todo lo que se quiera co-
nocer sobre cuidados intensivos pedidtricos se pueden encontrar.

Jesis Culebras



Responsabilidad sanitaria y legalidad en la prdctica clinica

Autores: Juan Siso Martin

317 paginas

Editorial Escuela Andaluza de Salud Publica
Afio de edicién 2003

1.S.B.N. 84-87385-68-0

Al profesional sanitario se le exige actuar y se le demanda
responsabilidad no sélo si lo hace mal, sino también si no actda.
Pocos temas se le muestran tan comprometidos como el de la res-
ponsabilidad sanitaria; que al desarrollarse en el terreno juridico,
su andlisis suele abordarse con poco agrado y cierto recelo por
parte de los sanitarios.

La aportacion de este manual pretende ser la exposicion de la
responsabilidad sanitaria en el lenguaje y los criterios propios de
la practica asistencial diaria, evitando tediosas digresiones juridi-
cas y abundando, por el contrario, en planteamientos clinicos.
Todo ello sin eludir, naturalmente, las respuestas que da el Dere-
cho a estas cuestiones.

Se analizan materias tan proximas, e interesantes, para los
profesionales sanitarios, como el trabajo en equipo, el principio de
confianza, la objecion de conciencia, la Medicina defensiva, los
protocolos y la Lex Artis, error y culpa, el aseguramiento de la
responsabilidad, el consentimiento informado, la historia clinica

o la responsabilidad disciplinaria y penal de quienes dedican su
actividad al medio sanitario.

Ademas, se tratan cuestiones inquietantes para el profesional:
(puedo ser condenado sin culpa?, ; cudles son los limites de mi
autonomia de criterio?, /cual es la extension de mi responsabili-
dad?, ;alcanza a mi patrimonio privado?, ;en que casos puedo
ser inhabilitado?,; cudles son mis instrumentos de defensa en ca-
da caso?.

A modo de compendio, esta obra concluye con cincuenta avi-
sos para evitar ser denunciado y diez recomendaciones para com-
parecer ante el tribunal ( si no pudo ser evitado el juicio), en el
encuentro siempre problematico con la Justicia.

Se trata pues de una obra decididamente prictica y amena
que le dard una sugestiva vision del enjundioso tema de la res-
ponsabilidad sanitaria

Jestis Culebras

Consejos nutricionales para pacientes con diabetes mellitus

Autores: D. A. de Luis, R. Aller y O. Izaola

150 paginas

Editorial Secretariado de Publicaciones e Intercambio Editorial.
Universidad de Valladolid.

Ano de edicion 2003

1.S.B.N. 84-8448-244-8

Se trata de un libro ameno en el que sus capitulos nos recuer-
dan un algoritmo, pasando de lo general a lo particular, y de la si-
tuacién de salud a la enfermedad.

Se empieza el primer capitulo explicando y clasificando la
diabetes mellitus. Los siguientes capitulos hablan de lo que es
una dieta equilibrada, los grupos de alimentos y forma de confec-
cionar raciones y sus equivalencias. A continuacién empiezan las
dietas en pacientes de diabetes y diversas con morbilidades. Los

ultimos capitulos estdn dedicados a circunstancias especiales co-
mo embarazo, los viajes, ejercicio, comidas fuera de casa, los
campamentos.

Hay un capitulo dedicado a la enfermera educadora en la nu-
tricion del paciente diabético. De interés para médicos, nutrélo-
gos, pacientes diabéticos y para personas de su entorno proximo.

Jestis Culebras

Deficiencias de micronutrientes en los primeros meses de la vida
Micronutrient deficiencies in the first months of life

Autores: Frangcois M. Delange y Keith P. West, Jr.
369 paginas

Editorial S. Karger AG

Afio de edicién 2003

I.S.B.N. 3-8055-7559-9

En muchas partes del mundo las deficiencias de vitaminas,
minerales y elementos traza durante las etapas tempranas de la
vida tienen consecuencias dramaticas sobre la salud y el desarro-
llo de los nifios y los jévenes. El estado nutricional de la madre
influencia grandemente los niveles de micronutrientes en la lac-
tancia natural y condiciona el estado nutricional del nifio. En es-
te libro se ofrece una puesta al dia de los requerimientos de mi-
cronutrientes y una evaluacion del estado de los micronutrientes
en las madres y en los nifios recién nacidos, seguido de la epide-
miologia de las consecuencias en la salud de las deficiencias de

micronutrientes. También se incluyen diferentes aproximacio-
nes profilacticas y terapéuticas tales como intervenciones con
micronutrientes solos, en combinacion durante el embarazo, la
lactancia y los primeros meses de la infancia.

Un libro de interés para pediatras, investigadores clinicos y
nutriologos vinculados a la prevencién y tratamiento de defi-
ciencias nutrionales.

Jestiis Culebras
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Nutricion y salud ésea

Autores: M. Diaz Curiel, A. Gil Hernandez y J. Mataix Verdu
234 paginas

Ediciones Ergon

Afio de edicién 2004

1.S.B.N.84-609-0514-4

El libro NUTRICION Y SALUD OSEA es una excelente
puesta al dia acerca del papel de la alimentacién y la nutricién en
la fisiologia del hueso y en la fisiopatologia de la osteoporosis.
Sus capitulos repasan las bases fisiolgicas y endocrinas del hue-
so, las bases moleculares de su desarrollo y metabolismo y de sus
patologfas; la influencia de la dieta, las ingestas recomendadas y
las pautas y guias sanitarias en relacion con la salud 6sea; la rela-
cién entre nutricion y hueso en el embarazo, la lactancia, la in-
fancia, la adolescencia, la menopausia y la senectud; el efecto de

Nuevo manual de dietética y nutricion
Autores: M. Rivero Urgell, M. Riba Sicart y L. Villa Ballester
281 paginas

Editorial AMV Ediciones

Afio de edicién 2003

PVP: 30 Euros

I.S.B.N. 84-89922-80-2

El NUEVO MANUAL DE DIETETICA Y NUTRICION
consta de cuatro partes. En las tres primeras se recogen los
principios dietéticos en la dieta equilibrada (primera parte)
los distintos estados fisioldgicos: embarazo, lactancia, nifiez,
adolescencia y juventud, edad avanzada y deporte (segunda
parte) y de las enfermedades mds frecuentes: diabetes, dia-
rreas, estrefiimiento, obesidad, cancer, dislipemias, etc. (ter-
cera parte). Dentro de cada tema, los apartados estdn estruc-
turados con abundantes textos en recuadros y tablas para
agilizar la lectura y la consulta. La dltima parte contiene las
tablas de composicién de alimentos y requerimientos nutri-
cionales.

los procesos tecnoldgicos sobre los productos lacteos y la biodispo-
nibilidad del calcio de los alimentos; el papel de los estilos de vida y
el ejercicio fisico y por ultimo, la composicién de los alimentos.

Para el lector representa una importante herramienta para la
mejor comprension, prevencion y tratamiento de la osteoporosis.
El libro aparece repartido en trece capitulos y un anexo con la ta-
bla de composicion de alimentos.

Jestis Culebras

Es un manual no sélo de interés para las personas relacionadas
directamente con estos temas sino que pretende colaborar en la di-
vulgacién de las normas dietéticas basicas, con el fin de dar a co-
nocer y transmitir ideas claras, orientar o bien confirmar y reforzar
las indicaciones dadas por los especialistas en opinién de los auto-
res. Es por lo tanto a la vez un libro de consulta y un libro de texto.

Es un libro sencillo pero con rigor cientifico, estructurado de
manera sistematizada y coherente, practico, con recomendacio-
nes claras y precisas, con menus 16gicos que permiten aplicarlos
y constituye una magnifica orientacion para el especialista.

Jestiis Culebras

Nuevos alimentos para nuevas necesidades

Autores: J. R. Martinez Alvarez y cols.
182 paginas

Instituto de Salud Publica

Comunidad de Madrid

Ano de edicién 2003

1.S.B.N. 84-688-3619-2

Dentro de la coleccion NUTRICION Y SALUD editada por
la Consejeria de Salud de la Comunidad Auténoma de Madrid, se
publica el libro NUEVOS ALIMENTOS PARA NUEVAS NE-
CESIDADES que recoge el punto de vista plural y actualizado
de un grupo de ocho expertos, lideres cada uno en su campo:
cientifico, docente e investigador, ofreciendo una orientacion ri-
gurosa y neutral a todos aquellos que en el campo de la educa-
cion y la salud tienen entre sus cometidos explicar y transmitir
los mds recientes criterios sobre alimentacion saludable. En el li-
bro aparecen nueve capitulos dedicados a la evolucién de los ha-
bitos alimentarios en Espana: El papel creciente de los nuevos
alimentos. Alimentos enriquecidos y fortificados. Las grasas en

184 Nutr. Hosp. (2004) 19 (3) 181-184

nuestra dieta: dcidos grasos omega 3. Los prebidticos en los ali-

mentos: origen y efectos sobre el organismo humano. Alimentos
probidticos. Produccién y efectos sobre la salud. Sustancias an-
tioxidantes presentes en los alimentos. Accion, dosis y eficacia.
Polifenoles y flavonoides: su importancia en la prevencién de en-
fermedades. Fibra alimentaria. Alimentos transgénicos.

La coleccion Nutricion y Salud pretende su distribucion pre-
ferente en la red de centros educativos y la red de centros de sa-
lud. Complementariamente, en aquellas otras redes profesionales
y de usuarios que tienen similares fines.

Jestis Culebras
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SOCIEDAD ESPANOLA DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL

PE

PREMIOS Y BECAS DE SENPE

PARA EL ANO 2004

v Premio SENPE de promocion de la revista Nutricion Hospitalaria.

A Maria Jesis Gomez Ramos y Pedro J. Saturno Herndndez de los Servi-
cios de Medicina Intensiva y de la Unidad Docente de Medicina Preven-
tiva y Salud Publica del Hospital General Universitario y de la Universi-
dad de Murcia: Utilizacion de la nutricion parenteral total en un hospital
general: criterios de calidad y factores asociados a su cumplimiento.
Med Clin (Barc) 2002, 119(18):686-9.

v/ Premio Grifols-SENPE al mejor trabajo publicado el ano anterior por la
revista Nutricion Hospitalaria. Recae sobre tres trabajos:

e M. Planas, M. Castelld, M. Leon, A. M. Pita, P. Garcia Peris, P. Gomez
Enterria, C. Gémez Candela, M. Forga, E. Marti Bonmati, A. Pérez
de la Cruz, J. Salas, J. Ordonez, A. Rodriguez Pozo, E. Camarero, J.
A. Carrera y Grupo NADYA-SENPE: Nutricion Parenteral Domicilia-
ria (NPD): registro NADYA. Ano 2002. Nutr Hosp 2003, XVIII(1):29-
33.

e M. Planas, M. Castella, P. P. Garcia Luna, J. Chamorro, C. Gémez Can-
dela, M. D. Carbonell, J. A. Irles, M. Jiménez, E. Morejon, A. Pérez de
la Cruz, M.* A. Bobis, A. Rodriguez Pozo, G. Adrio, J. Salas, A. J. Cala-
nas, P. Gomez Enterria, A. Mancha, E. Marti Bonmati, I. Martinez, A.
Celador, E. Camarero, C. Tuson, J. A. Carrera y Grupo NADYA-SEN-
PE. Nutricion Enteral Domiciliaria (NED): Registro Nacional del ano
2000. Nutr Hosp 2003, XVIII(1):34-38.
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Por renuncia a la dotacion econémica por parte del Grupo NADYA, se con-
cede premio al trabajo:

e M. Farriol, Y. Venereo, X. Orta y R. Rodriguez del Centro de Investigacio-
nes Metabdlicas y Biologia Molecular (CIBBIM). Hospital General Vall
d'Hebron de Barcelona. Validation of an in vitro nutrition model using an
enteral formula in aged neutrophils. Nutr Hosp 2003, XVIII(4):194-198.

v/ Premio Baxter al mejor articulo publicado el afio anterior sobre Nutricion
Parenteral en una revista con factor de impacto reconocido:

J. Llop, P. Saubin, M. Garau, R. Burgos, M. Pérez, J. Masso, D. Cardona, J. M.
Sanchez Saegura, R. Garriga, S. Redondo, M. Sagalés, D. Ferrer, M. Pons, M.
Vuelta, X. Fabregas, M. Vitales, T. Casasin, J. Martinez, L. Moratd y M. Soler:
the importance of clinical factors in parenteral nutrition-associated hypertri-
gliceridemia. Clinical Nutrition 2003, 22(6):577-83.

v/ Beca ABBOTT para un proyecto de nutricion enteral.
Pendiente de resolucion.

v Beca Nestlé de asistencia a su Curso Anual Internacional de Nutricion.
A la Dra. Inmaculada Moraga de Hospital de Mostoles. Madrid.

v/ Beca Fresenius sobre un proyecto de investigacion en un tema sobre gluta-
mina.

Se conceden dos becas este ano:

J. M. Moreno Villares, J. 1. Sinchez Diaz, P. Gomis Mufnoz, por el proyecto:
Respuesta metabolica en la correccion quirdrgica de las cardiopatias en el
paciente pediatrico menor de tres anos. Implicaciones pronosticas de la uti-
lizacion de glutamina.

Dres. E. Jorquera, C. Villares, V. Moran, J. J. Ortiz de Urbina, M.* J. Mufion, J.
Gonzalez-Gallego por el proyecto: Efectos de la nutricion parenteral total su-
plementado con dipéptido alanina-glutamina sobre la evolucion clinica, es-

tado nutricional y marcadores de estrés oxidativo en pacientes criticos ingre-
sados en UCI.

v/ Premio Fresenius a la mejor comunicacion oral presentada en el Congreso.
Pendiente de resolucion.

v Premio Vegenat al mejor poster de licenciados presentado al Congreso.
Pendiente de resolucion.

v/ Premio SENPE al mejor poster de diplomados presentado al Congreso.

Pendiente de resolucion.
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NOTICIAS

II PREMIO NACIONAL DE INVESTIGACION

“FUNDACION COLEGIO DE MEDICOS DE CORDOBA”
PATROCINADOR: BARCLAYS BANK

La Fundacion Colegio de Médicos de Cordoba, convoca el II Premio Nacional
de Investigacion dirigido a médicos espafioles y un accésit a dicho premio.

1. El premio tendrd cardcter nacional y podrian concurrir a €l todos los médicos
espanoles.

2. Uno de los tres primeros firmantes del trabajo, ha de ser de nacionalidad es-
panola.

3. Los trabajos de investigacion deberdn haber finalizado y/o publicados en el
ano 2003.

Plazos

Los trabajos deberdn estar en poder de la Secretaria de la Fundacion antes del
dia 30 de septiembre de 2004, independientemente del medio que se utilice pa-
ra su envio.

Dotacion
La dotacion del Primer Premio serd de 5.000 euros, y el accésit de 1.000 euros.

Envio

Los trabajos se remitirdn a:
Fundacion Colegio Oficial de Médicos de Cordoba
Ronda de los Tejares, 32 - 4.* planta
14001 Cordoba

Informacion adicional
rafaelguerrero_pabon@hotmail.com
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Ibero-Latin-American Section
28" ASPEN Clinical Congress

American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
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NUTRITIONAL SUPPORT [NS]JAND SURGICAL TREATMENT [ST] OF POSTOPERATORY
GASTROINTESTINAL FISTULAE [POGF]

Ferreyra ME, Ocaha MC and Cervantes IR
Unidad de Soporte Nutricional. Hospital E. Rebagliati. Lima. Per(.

Rationale: To evaluate the survival/mortality after [ST] of [POGF] following a protocol of management of [POGF] as the
mortality has been reported as high as of 22% amongst such patients.

Method: A prospective 14-year study (1988-2002) is reported. Patients were treated by the same surgical nutrition team
when either: 1) on [NS] and 2) at surgery (operations were performed by the same Surgeon), so that the decisions could be
as uniform as possible. All of them were operated on for persistent [POGF].

Results: 41 patients (septic and non septic) out of 532 with fistulae were included. Survival was of 90.25% (37/41) and
mortality 9.75% (4/41). Fistulae origins were: 24/41 only small bowel, 9/41 only large bowel, 1/41 only gastric, 7/41 mixed.
There were 7/41 foreign bodies associated with development of [POGF].

Right before [ST] the rate of malnutrition was of 87.09% for those patients that were operated on immediately after a period
of [NS]: 31/41

75.6% (31/41) required [NS] either enteral or parenteral until just before [ST]. 7/41 required only Total Enteral Nutrition (TEN)
for 42 +/- 22.54 (X+/- 1SD) days, 21/41 required only Total Parenteral Nutrition (TPN) for 47.61 +/- 47.95 days, 3/41 TEN +
TPN (sequentially, never simultaneously) for 49.33 +/- 24.78 days, 5/41 were on either TEN or TPN that finished at a variable
period of time before [ST], 5/41 received no [NS] at all. Cause of death in 4/41 was multiple organic failure

Conclusions:

1) Adherence to a protocol in order to manage [POGF] is useful to obtain low mortality rates after [ST].

2) Selected high output (> 500 ml/24 h)distal ileal [POGF] may be managed with only Total Enteral Nutrition.

3) Every effort should be made to avoid undertaking surgical treatment through rational use of [NS] but if Surgical Treatment
has to be undertaken, it has to be done by a Highly Motivated Surgical Team as [POGF] may be extremely challenging as
multiple organic failure will be the main cause of death if the carefully planned treatment fails.

4) Nutritional repletion through Nutritional Support is a key element of interdisciplinary treatment of [POGF].

NIVELES PLASMATICOS Y ERITROCITARIOS DE ZINC Y COBRE EN PACIENTES CON
NUTRICION PARENTERAL: SU RELACION CON LA EVOLUCION CLINICA'Y EL

CONTENIDO DE LAS FORMULAS
Menéndez AM*, Montemerlo H*, Weisstaub A#, Alloatti S*, Pastene H*, Guidoni ME*, Casavola C#, Pineiro A" y
De Portela* ML

Unidad de Asistencia Nutricional, Sanatorio Mater Dei (Buenos Aires).- *Hospital Aleman (Buenos Aires). Facultad de Farmacia y Bioquimica,
UBA.- Junin 956, 2 p, (1113) Buenos Aires.- ARGENTINA.

Se estudiaron 5 pacientes criticos, adultos, sometidos a cirugia mayor abdominal, que requirieron nutricion parenteral (NPT).
Se determind: 1) Zny Cu en las NPT; 2) al comienzo (To) y al final (Tf) del tratamiento, en eritrocitos (G.R.): Zn y Cu; en plas-
ma, Zn (ZnPl) y en suero, Cu (CuS). Zn y Cu se determinaron por Especrometria de Absorcion Atomica. Las formulas conte-
nian: Zn: 6,0 + 1,1 pyg/g; Cu: 2,4 + 0,7ug/g. Los resultados a To fueron:

Zn GR (pg/ml) Zn PI (pg/dl) Cu GR (pg/dl) Cu S (pg/dl)

promedio * desvio estandar y rangos (entre paréntesis)

21,6 10,0 88 + 72 113+ 22 119 + 24
(13,6-36,1) (29-205) (83-144) (80-140)

Los resultados comparados con los de referencia (individuos normales de Buenos Aires, con adecuacion nutricional) indica-
ron que a To: 1) Zn GR (ug/ml) y Zn PI (ug/dl) se encontraron dentro de rangos normales en 3/5 pacientes y en 2/5 fueron su-
periores, sin existir correlacion entre Zn GR y Zn PI. 2) Cu GR (ug/dl) se encontro dentro de rangos normales en 1/5 pacien-
tes y en 4/5 fueron superiores a los de referencia. 3) Cu S (yg/dl) se encontrd dentro de rangos normales en los 5 pacientes.
Dos pacientes murieron. En los 3 pacientes con evolucion favorable a Tf los niveles de Zn plasmatico y eritrocitario se nor-
malizaron; el Cu sérico se incremento en los 3 casos y el Cu en GR en 2 de ellos. Estos resultados evidencian que, en los pa-
cientes estudiados, los niveles de Zn en las NPT serian adecuados para evitar la deficiencia, mientras que los de Cu podrian
ser ligeramente elevados.

Financiado por UBA, subsidio B 009.
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IDENTIFICACION DE INDICADORES NUTRICIONALES COMO PRONOSTICO DE
MORTALIDAD DURANTE EL TRATAMIENTO DE CANCER EPIDERMOIDE DE VIAS

AERODIGESTIVAS (VADS) ESTADIO Il Y IV
Rodriguez Al, Vargas A, Baena C, Garcia Juan C, Fuchs V

Direccion de Investigacion y Servicio de Oncologia. Hospital General de México, México D.F., México.

Introduccion: La mortalidad en pacientes con tumores de cabeza y cuello es muy elevada, su pronostico de vida es de 5 ahos
en promedio. El estado de nutricion afecta la supervivencia de estos pacientes, se asocia a un mayor numero de complica-
ciones derivadas del tratamiento y de la propia enfermedad. El objetivo fue evaluar el estado nutricio de pacientes con cancer
de VADS al ingreso, y relacionarlo con las complicaciones y mortalidad que surgen durante el tratamiento.

Método: El estudio fue el seguimiento de una cohorte con 7 meses de captacion, y seguimiento de 3,5 meses. Se captaron
pacientes que ingresaron al Hospital General de México y presentaban cancer epidermoide estadio Ill o IV de vias aerodi-
gestivas sin tratamiento oncologico previo, se les realizd una Evaluacion del Estado de nutricion al ingreso (evaluacion global
subjetiva, antropométrica, bioquimica). Se registraron las complicaciones y la mortalidad durante el tratamiento. Se llevo a
cabo un analisis descriptivo y comparativo entre vivos y muertos, con pruebas t-student para muestras independientes, signi-
ficancia estadistica de p > 0,05.

Resultados: Se ingresaron 43 pacientes en el estudio, de los cuales 4 se perdieron por falta de seguimiento. De los 39 pa-
cientes seguidos, 25 hombres y 14 mujeres, el tumor mas frecuente fue el de cavidad oral (33%, 13/39), la mayoria fueron
tratados con Quimioterapia y Radioterapia (66%, 26/39), la mayor parte de los pacientes fueron mayores de 60 ahos (67%,
26/39). El 44% (17/39) de los pacientes ingresaron con algun grado de desnutricion. El tiempo de evolucion promedio del tu-
mor fue de 4.5 anhos. Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia fueron las gastrointestinales (87%,34/39)
y mucositis (95%, 38/39) y la mortalidad fue del 51% (20/39).

Todos los indicadores bioquimicos (hemoglobina, hematocrito, albumina, creatinina, linfocitos y transferrina) resultaron me-
nores en los pacientes que fallecieron que en aquellos que vivieron, pero solo la albumina resultd ser estadisticamente signi-
ficativa,(3,1 vs 3,7g/dl) (p < 0,05). Los parametros antropométricos resultaron ser significativamente menores en aquellos pa-
cientes que fallecieron (peso: 47 vs 49 *; PCB:3,98 vs 5,26 *; PCT: 7,2 vs 10,3*; PCSe: 8 vs 11,8*; PCSi: 6,8 vs 11,3*; CMB:
21,3 vs 26,7*; AMB: 31,5 vs 38,2*; ICC: 0,86 vs 0,96*) (*p < 0,05).

Conclusiones: Los parametros nutricionales se encontraron mas deteriorados en los pacientes que fallecieron durante el tra-
tamiento, dato que se observd desde el momento del ingreso al hospital. Una evaluacion nutricional temprana podria ayudar
a detectar a los pacientes con mayor riesgo de presentar morbilidad y mortalidad.
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EVALUACION DEL ESTADO DE NUTRICION EN PACIENTES CON CANCER

EPIDERMOIDE DE VIAS AERODIGESTIVAS ESTADIO Il Y IV DURANTE EL TRATAMIENTO
Vargas A, Baena C, Rodriguez A, Garcia JC, Fuchs V

Direccion de Investigacion y Servicio de Oncologia. Hospital General de México, México D.F., México.

Introduccion: El estado de nutricion del paciente con cancer de cabeza y cuello se altera drasticamente debido a la localiza-
cion y el tipo de tumor. La evaluacion nutricional resulta indispensable ya que esto se asocia con el pronostico de sobrevida y
evolucion del paciente. El objetivo principal fue evaluar los cambios en el estado de nutricion de pacientes con cancer cabeza
y cuello estadio Il y IV durante el tratamiento para identificar el momento en el cual su deterioro es mayor y de esta manera
planear en un futuro una intervencion en el momento mas adecuado.

Método: El estudio fue el seguimiento de una cohorte prospectivamente con 7 meses de captacion, y seguimiento de 3,5 meses.
Se captaron a pacientes que ingresaron al Hospital General de México y presentaban cancer epidermoide estadio Il o IV de
vias aerodigestivas sin tratamiento oncologico previo, se les realizd una Evaluacion del Estado de nutricion al ingreso (evalua-
cion global subjetiva, antropomeétrica, bioquimica, dietética), y consecutivamente cada 21 dias, hasta finalizar el tratamiento.

Se llevo a cabo un analisis descriptivo y analisis comparativo entre las diferentes etapas de medicion, pruebas t-student
para datos pareados, con significancia estadistica de p > 0,05.

Resultados: Fueron captados 42 pacientes, 11 se perdieron: 4 por falta de seguimiento y 7 por muerte antes de terminar el
tratamiento. En los 31 pacientes incluidos (19 hombres, 12 mujeres) el tumor mas frecuente fue el de cavidad oral (45,1%,
14/31), la mayoria fueron tratados con Quimioterapia y Radioterapia (58%, 18/31), la mayor parte de los pacientes fueron
mayores de 70 ahos (38,7%, 12/31). El 67,7% (21/31) de los pacientes ingresaron con desnutricion. La mayoria de los
pacientes consumian en promedio 987,45 +103,73 Kcal (61% de su requerimiento calculado por Harris Benedict) y 78,87,
32,13 proteina (84% de su requerimiento considerando el 20% de proteina como adecuado). Se encontrd una disminucion
estadisticamente significativa en las parametros antropométricos evaluados (p < 0,05) principalmente entre la segunda y
tercera medicion, los parametros bioquimicos fueron significativamente mas bajos que lo normal al ingreso y permanecieron
de la misma manera a lo largo del tratamiento.

Conclusiones: A lo largo de este estudio encontramos que existen modificaciones importantes en los parametros
antropomeétricos principalmente entre la segunda y tercera medicion, lo cual sugiere un futuro estudio de intervencion
nutricional en ese momento.

PREVALENCIA DE DESNUTRICION HOSPITALARIA'Y SU ASOCIACION CON ULCERAS
POR DECUBITO EN UNA MUESTRA DE 12.494 PACIENTES

Guevara M*, Gonzalez B*, Mancha A*, Rodriguez Ft, Fernandez Gi, Diaz AY], Ulibarri JI*.

*Clinical Nutrition and Dietetic Unit, 1Clinical Epidemiology Unit, $Service of Admission and Documentation, {[Clinical Analysis Unit, Hospital
Universitario de La Princesa, Madrid, Spain.

Introduccion: CONUT (Control Nutricional) es un sistema automatizado de screening nutricional, basado en albumina sérica,
linfocitos totales y colesterol total, que ha demostrado una sensibilidad de 92,3% y especificidad de 85,0% frente a una valo-
racion nutricional detallada. Este método se aplico en el presente estudio, con el objetivo de conocer la prevalencia de des-
nutricion (DN) durante la primera semana del ingreso hospitalario y su asociacion con ulceras por decubito.

Material y métodos: Estudio transversal retrospectivo, en una muestra de 12.494 pacientes ingresados durante los ahos 2001
y 2002, en el Hospital Universitario de La Princesa en Madrid, Espaha. El criterio de inclusion fue disponer de los tres para-
metros de laboratorio que precisa el CONUT para realizar el screening, correspondientes a la primera semana del ingreso. El
dato sobre la presencia de Ulceras por declbito para cada paciente, se extrajo del archivo “Conjunto Minimo Basico de Da-
tos”, cuya fuente primaria es la historia clinica. Se aplicaron test Chi cuadrado de tendencia lineal y analisis de regresion lo-
gistica simple y mltiple.

Resultados: Se encontrd DN leve en el 35,8%, moderada en 29,9% y grave en 11,2% de los pacientes estudiados. La presen-
cia de Ulceras por declbito se incrementd a mayor grado de DN, encontrandose en el 0,2% de los no desnutridos, en 0,6% de
los que sufrian DN leve, en 2,3% cuando la DN era moderada y en 7,1% cuando era grave (p < 0,001). El OR para ulceras por
decubito, ajustado por edad, sexo, tiempo de estancia, 17 categorias de diagnostico principal y los 29 servicios tratantes, fue
de 1,8 (IC 95% 0,7-4,3) para DN leve, 4,9 (IC 95% 2,1-11,4) para moderada y 13,9 (IC 95% 5,9-32,6) para grave.

Conclusiones: El 41% de los pacientes sufrieron DN moderada o grave en la primera semana del ingreso. La DN moderada
incrementa 5 veces y la grave 14 veces el riesgo de padecer Ulceras por decubito, independientemente de la edad, sexo,
tiempo de estancia, diagnostico principal y servicio tratante.
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ASOCIACION DE DESNUTRICION CON MORTALIDAD HOSPITALARIA: VALOR
PREDICTIVO DEL METODO DE SCREENING CONUT EN 12.494 PACIENTES

Gonzalez B*, Guevara M*, Rodriguez F{, Mancha A*, Fernandez Gi, Diaz AY], Ulibarri JI*.

*Clinical Nutrition and Dietetic Unit, 1Clinical Epidemiology Unit, $Service of Admission and Documentation, {[Clinical Analysis Unit, Hospital
Universitario de la Princesa, Madrid, Spain.

Introduccion: Diferentes publicaciones han sehalado asociacion entre desnutricion (DN) hospitalaria y mortalidad. El objetivo
del presente estudio fue conocer la prevalencia de DN detectada por el método de screening CONUT (Control Nutricional) y
evaluar su capacidad predictiva respecto a mortalidad, en los pacientes ingresados durante los ahos 2001 y 2002 en el
Hospital Universitario de La Princesa en Madrid, Espaha.

Método: Estudio transversal retrospectivo, en una muestra de 12.494 pacientes, cuyo criterio de inclusion fue disponer de
los datos en los que se basa el CONUT: albumina sérica, colesterol total y linfocitos totales, que correspondieran a la
primera semana de hospitalizacion. Mediante regresion logistica se calcularon, para distintos niveles de DN, los OR de
mortalidad tanto crudos como ajustados por edad, sexo, tiempo de estancia, 17 grupos de diagnostico principal y los 29
servicios tratantes. Se analizaron curvas ROC, sensibilidad y especificidad del CONUT respecto a mortalidad.

Resultados: Se detectd DN en 77% de los pacientes, siendo moderada o grave en 41%. La mortalidad hospitalaria en los
pacientes sin DN fue de 1,9%, ascendiendo a 3,7%, 11,1% y 23,8% en los grupos con DN leve, moderada y grave
respectivamente (p < 0,001). El OR ajustado de mortalidad en los desnutridos leves fue de 1,8 (IC 95% 1,2-2,5), en los
moderados 5,6 (IC 95% 4,0-7,9) y en los graves 15,1 (IC 95% 10,6-21,6). Se obtuvo un area bajo la curva ROC para
CONUT como predictor de mortalidad de 0,73 (IC 95% 0,72-0,74).

Conclusiones: Alrededor del 40% de los pacientes hospitalizados sufren DN moderada o grave. Se observa mayor
mortalidad hospitalaria a mayor severidad de la DN, encontrandose que la probabilidad de fallecimiento es 15 veces mayor
en los pacientes con DN grave respecto a los no desnutridos. El método de screening nutricional CONUT es un buen
predictor de mortalidad.

DETERMINACION DE TAMANO DE PARTICULA GRASA Y pH EN SISTEMAS 3:1 DE
NUTRICION PARENTERAL TOTAL

Ocaha MC y Ferreyra ME

Unidad de soporte nutricional del Hospital E.Rebagliati Lima, Peri.

Rationale: Evaluar en sistemas 3:1 de Nutricion Parenteral Total:

1. Tamanho de particulas grasas.

2. pH del sistema.

3. Influencia del tiempo de almacenamiento del sistema sobre el tamaho de particula grasa.

Existen estudios referenciales realizados en otros paises como parte del control de calidad y no habian realizado en el Pera.

Método:

Se estudiaron en forma prospectiva 60 sistemas 3:1 determinando el tamaho del diametro de particula grasa con
microscopia electronica, y pH con potenciometria, las mediciones se hicieron los dias 1, 3, 5, 7 de haber sido preparados,
los controles utilizados fueron sistemas 2:1.

Resultados:
El tamaho de las particulas estuvo en el rango de 0,06 a 0,5y de diametro. El pH estuvo en el rango de 5,9 a 6,1. El tiempo
de estudio no influencio en las variables medidas. Las preparaciones se infundieron en 11 pacientes.

Conclusiones:

1. Las variables tamaho de particula y pH, dan garantia de una infusion segura al ser determinados adecuadamente en el
control de calidad.

2. Lainspeccion visual no determind en este estudio ninguna alteracion, su utilidad es cuestionable, sobre todo si se
extrapola a centros sin experiencia.

3. Los sistemas 3:1 en Nutricion Parenteral Total, son seguros y estables en el Peru para el tratamiento de pacientes
seriamente comprometidos en su estado de salud, siempre y cuando sea hecho bajo las condiciones establecidas.

4. Se recomienda realizar estos estudios autoctonos en todo centro de Soporte Nutricional.
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SEARCHING SCIENTIFIC REFERENCE FOR NASOGASTRIC TUBE INSERTION

Pedreira de Freitas Ceribelli MI', Alexandre Malta M2

"Nurse. PhD in Nursing. Assistant Professor of Nursing Departament — Faculty of Medical Sciences. State University of Campinas. Caixa
Postal, 6111. CEP 13081-970. Campinas-SP. Brasil. Specialist in Nutritional Terapy. bell@fcm.unicamp.br. 2Nurse. Master. Nurse in ICU from
University Hospital from UNICAMP. Campinas, SP. Brasil.

To establish the anthropometrics measures for the nasogastric tube insertion, to future research, a bibliographic revision has
been made in published books and articles, containing the references points of this procedure. The period of consulted litera-
ture goes from 1966 to 2002. Five articles and 32 texts were consulted. This is a descriptive, exploratory and retrospective re-
search. Seven (18,9%) references suggested the following points: tip of the nose, earlobe and xiphoid process as parameters.
The nose was the most cited point (56,9%), with seven different denominations: nose, tip, wing, base, easel, bridged of the
nose and nasal pyramid. Secondly, the xiphoid process (21%) and in third place, ears (17%) were cited. With those different
denominations there is a risk of measures variations for the tube insertion. It is important to outline that in no publication was
found the recommendation of beginning the measurement in the last hole of the tube, when there is more than one. Others
points were identified and analyzed. The research of the references points showed discrepancies and absence of scientific
bases to support the data for the feeding tube insertion without provoking risks for the patient.

Key words: nasogastric tube insertion; literature review; scientific reference points.

ANTROPOMETRIC MEASURES PREDICTION OF NASOGASTRIC TUBE INSERTION
DETERMINED BY CLINICAL BASES

Pedreira de Freitas Ceribelli MI' and Figueroa R, MD, Evansville, Indiana USA
"Nurse. Master. Nurse in ICU from University Hospital from UNICAMP. Campinas, SP. Brasil.

In order to prevent malnutrition enteral therapy must be started early through a feeding tube. With the aim of predicting the
anthropometric measures to perform the nasogastric probing, it was used the esophagosgastroduodenuscopy (EGD as a
standard to establish a measure as an internal reference, as determinant of the necessary length to introduce the feeding tu-
be up to stomach. All patients assigned the Ethical compromise to participate. External reference measurements were obtai-
ned through the points, nose tip (NT) x earlobe (EL) x xiphoid process (XP) and height which were correlated with the stan-
dard measurement. This is a prospective, clinical and descriptive study with 140 patients, referred as spontaneous request to
the diagnostic EGDS. In order to do the data analysis, it was used a multivariate and linear correlation. Two statistically signi-
ficant correlations were found with Zeta line, situated in the esophagogastric transition, located during the EGDS: a) the dis-
tance between EL and XP; b) the orthostatic height. The results showed that to establish the measure as reference for the in-
sertion of feeding tube in stomach, beyond the Zeta line, it is possible to add the length from the points earlobe X xiphoid
process X umbilicus was found a significant statistical correlation between the lower esophageal sphincter, identified during
the EGDS, with the distance measured between the anatomic points of the earlobe and xyphoid process (r= 0.75) and from
lower sphincter with the orthostatic height (r= 0.72). From these results we can concluded that the measurements among the
earlobe x xiphoid appendix x umbilicus can be used as a reference measurement to insert the feeding tube into the stomach,
to insert the tube in a safe way to patient.
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