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La mision fundamental del equipo directivo de una
revista como la nuestra es servir al mayor numero de
cientificos e investigadores y alcanzar la maxima difu-
sién de sus contenidos. Si el mensaje es interesante,
serd citado por los lectores en publicaciones posterio-
res. La cuantificacion de estas citas, mediante una for-
mula que relaciona el numero de items publicados con
el numero de veces que se citan dichos items, mide el
grado de utilidad del vehiculo cientifico en forma de
factor de impacto. En el afio 2005 hemos dado dos pa-
sos importantisimos en favor de incrementar la visibi-
lidad de la revista y de promover su internacionalidad.
Por una parte, desde este ano NUTRICION HOSPI-
TALARIA es 6rgano oficial de la Federacién Latino
Americana de Nutriciéon Parenteral y Enteral (FE-
LANPE). Cada dia son mas las contribuciones que re-
cibe nuestra redaccion de los diversos paises iberoa-
mericanos y, si hasta ahora era raro el numero que no
incluyera en su indice alguna contribucién del otro la-
do del Atlantico, en 2005 la respuesta tan favorable
que tenemos de fbero América nos ha permitido ela-
borar un numero ordinario, el que tiene el lector en sus
manos, con un contenido de articulos de revisién y
originales integramente procedente de paises america-
nos. Este desembarco masivo de la ciencia iberoame-
ricana en NUTRICION HOSPITALARIA, que enten-
demos como hecho natural, habida cuenta de los lazos
histéricos, lingiiisticos y culturales entre Espafia y La-
tino América, es un espaldarazo de nuestros colegas
americanos a la trayectoria ascendente, en cuanto a di-
fusion e internacionalidad, de NUTRICION HOSPI-
TALARIA. Nos produce una gran satisfaccién prestar
este servicio a la ciencia americana. Este numero de la
revista coincide en su aparicién con el Congreso de
FELANPE 2005 que tiene lugar en Uruguay y consti-
tuye una magnifica tarjeta de visita para la representa-
cion espafiola en dicho congreso. Si el ritmo de contri-
buciones iberoamericanas se mantiene en los
préximos afos, es nuestra intencién continuar dedi-
cando un nimero al afio a los originales procedentes
de fbero América.
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Comprometidos con la difusién electrénica de NU-
TRICION HOSPITALARIA, otro de los logros de
2005 ha sido la inclusién de nuestros contenidos en la
revista electrénica Cochrane Plus, que es la version
en castellano de The Cochrane Library, el principal
vehiculo de informacién de la Colaboracion Cochra-
ne. La Cochrane Library se ha convertido en los ulti-
mos afios en una de las mejores fuentes mundiales de
informacion fiable sobre los efectos de las interven-
ciones sanitarias. Se consulta a través de Internet y se
actualiza cada tres meses. Puede accederse a ella por
la pagina www.cochrane.es/clibplus o directamente a
través del enlace que ofrece la Sociedad Espaiiola de
Nutricion Parenteral y Enteral en su pagina web
WWW.senpe.com

Vale la pena hacer notar la trascendencia que tiene
la Biblioteca Cochrane Plus en la difusion electrénica
de NUTRICION HOSPITALARIA. La mayoria de
las bases de datos bibliogréficas disponibles tienen
menos de la mitad de la literatura mundial y presentan
una clara desviacion hacia las publicaciones en lengua
inglesa y hacia las que presentan resultados favorables
a los tratamientos. Ademads, solamente una parte de la
evidencia disponible en la mayorfa de las bases de da-
tos puede ser localizada por la inmensa mayoria de los
clinicos e investigadores. Por ello, los libros de texto,
los editoriales de las revistas y las revisiones que no se
han preparado de forma sistemadtica resultan poco fia-
bles. Estos problemas aumentan afio tras afio en la me-
dida que el volumen de informacién se incrementa. La
Cochrane Library resuelve muchos de estos proble-
mas pues las revisiones que contiene se han preparado
de manera independiente y sistemdtica. El hecho de
que los contenidos de NUTRICION HOSPITALA-
RIA sean incluidos en las revisiones de Cochrane es
claramente una evidencia de la calidad, importancia y
trascendencia de nuestros articulos.

El peso especifico de Cochrane en la informacién
es enorme. Desde la implantacién del acceso gratuito,
cada mes se descargan de la biblioteca a Cochrane
Plus unos 170000 documentos.

La colaboracion Cochrane es una red internacional,
independiente y sin dnimo de lucro, que intenta ayu-
dar a tomar decisiones clinicas y sanitarias bien funda-
mentadas preparando, actualizando y promoviendo el
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acceso a las revisiones sistemadticas sobre los efectos
de atencion sanitaria. Alrededor de unas 10000 perso-
nas de todo el mundo, con el apoyo de numerosos or-
ganismos y entidades, participan en esta iniciativa. La
colaboracién Cochrane se organiza a través de diver-
sos grupos de entidades. Destacan los grupos de revi-
sién (unos 50) de cardcter multidisciplinario interna-
cional y los Centros Cochrane (12 en todo el mundo)
que tienen la responsabilidad de impulsar la Colabo-
racion Cochrane en su dmbito geografico correspon-
diente.

Para finalizar, también queremos sefialar el notable
incremento en nimero y en volumen que han experi-
mentado los suplementos extraordinarios de NUTRI-
CION HOSPITALARIA. El primer extraordinario de
este aflo, dedicado al I Congreso de la federacién Espa-
fola de Sociedades de Nutricién Alimentacién y Die-
tética (FESNAD), de la que también es 6rgano oficial
esta revista, ha batido el record de extension de la re-

vista desde su creacidn, hace ya mas de veinte afios, y
sus contenidos, elaborados por autores de diez socieda-
des cientificas distintas ( las integrantes de FESNAD)
esté siendo ya citado en otras publicaciones, lo que in-
crementa notablemente el factor de inmediatez de NU-
TRICION HOSPITALARIA. Se ha publicado un se-
gundo suplemento extraordinario, dedicado a
recomendaciones terapéuticas, que ha tenido una mag-
nifica acogida y que nos ha animado a iniciar una sec-
cién sobre recomendaciones terapéuticas que publica-
remos de manera esporddica, segin el material
cientifico que vaya surgiendo. A todos los que contri-
buis activamente en la elaboracion de la revista con ar-
ticulos, a los miembros del comité de redaccion, a los
revisores y a los lectores que nos citdis posteriormente,
os damos las gracias por vuestra participacion en los
logros de NUTRICION HOSPITALARIA, revista que
se ha situado en el primer lugar en el ranking de difu-
sion de revistas en espafiol dedicadas a nutricion.
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Abstract

Objective: To test the hypothesis that overweight ado-
lescents have higher plasma total homocysteine (tHcy)
levels than non-overweight adolescents and to explore
the association between plasma tHcy levels with folate,
vitamin B , and some risk factors for CVD in both
groups.

Methods: A case-control study conductec with 239
adolescentes aged 15-19 years in the city of Sao Paulo,
Brazil; 86 overweight and 153 non-overweight frequency
matched by age, gender, pubertal and socioeconomic
status. tHcy, folate, vitamin B ,, lipid profile, glucose, in-
sulin and insulin resistance were measured.

Results: No significant differences were found in tHcy,
folate and vitamin B , levels between overweight and
non-overweight groups. The geometric means of tHcy
were elevated in both groups (overweight: 11.8 umol/L;
non-overweight: 11.6 umol/L) higher for boys than for
girls (P = 0.001). Folate deficiency was identified in
68.6% of total studied population. Triacylglycerol, LDL
cholesterol, insulin resistance were higher and HDL cho-
lesterol was lower in overweight that non-overweight
adolescents. In the multiple linear regression model, in
overweight group, tHcy was independently associated
with age (P = 0.041), sex (P = 0.004) and folate (P =
0.022) and in non-overweight group, with age (P =
0.049), sex (P < 0.001), folate (P = 0.018) and vitamin B ,
(P =0.030).

Conclusions: Obesity was not a determinant factor of
tHcy levels. Age, sex and folate were independent deter-
minants of plasma tHcy levels. The high prevalence of
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HOMOCISTEINA PLASMATICA TOTAL
EN ADOLESCENTES BRASILENOS CON Y SIN
SOBREPESO: UN ESTUDIO DE CASOS-CONTROL

Resumen

Objetivo: Probar la hipétesis de que los adolescentes
con sobrepeso tienen mayores concentraciones plasma-
ticas de homocisteina total (tHcy) que los adolescentes
sin sobrepeso, y explorar la asociaciéon entre las con-
centraciones plasmaticas de tHey con folato, vitamina
B,, y algunos factores de riesgo de ECV en ambos gru-
pos.

Métodos: Estudio de casos-control realizado en 239
adolescentes de edades entre los 15-19 aiios, de la ciudad
de Sao Paulo, Brasil; 86 tenian sobrepeso y 153 no, em-
parejados por edad, sexo, estado puberal y socioeconé-
mico. Se midieron tHcy, folato, vitamina B ,, perfil lipidi-
co, glucosa, insulina y resistencia a insulina.

Resultados: no se hallaron diferencias significativas
en las concentraciones de tHcy, folato ni vitamina B,
entre los grupos con y sin sobrepeso. Las medias geo-
métricas de tHcy estaban elevadas en ambos grupos
(sobrepeso: 11,8 umol/l; sin sobrepeso: 11,6 umol/l), y
fueron mayores en los chicos que las chicas (P < 0,001).
Se identifico la deficiencia de folatos en el 68,6% de la
poblacion total estudiada. El triacilglicerol, el coleste-
rol-LDL y la resistencia a insulina fueron mayores en el
grupo de adolescentes con sobrepeso, y el colesterol-
HDL fue superior en el grupo sin sobrepeso. En el mo-
delo de regresion linear miltiple, en el grupo con so-
brepeso, la tHcy se asocid, de forma independiente, con
la edad (P = 0,041), el sexo (P = 0,004) y el folato (P =
0,022) y, en el grupo sin sobrepeso, con la edad (P =
0,049), el sexo (P < 0,001), el folato (P = 0,018) y la vita-
mina B, (P =0,030).

Conclusiones: la obesidad no fue un factor determi-
nante de las concentraciones de tHcy. La edad, el sexo y
el folato fueron determinantes independientes de las con-
centraciones plasmaticas de tHcy. La prevalencia eleva-
da de deficiencia de folato podria haber sido responsable
de las concentraciones elevadas de tHcy en estos adoles-
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folate deficiency may have been responsible for the ele-
vated tHcy levels in these adolescents, increasing the risk
for future development of CVD.

(Nutr Hosp 2005, 20:313-319)

Key words: Homocysteine. Folate. Vitamin B,,. Obesity.
Adolescence. Insulin resistance. Lipid profile.

Introduction

The prevalence of overweight and obesity in chil-
dren and adolescents is increasing rapidly in develo-
ped countries as well as in developing countries.! In
Brazil, as in United States and Europe, an increase in
the prevalence of obesity strictly related to changes in
lifestyle and eating habits has been observed?. Analy-
ses from the National Health and Nutrition Examina-
tion Surveys (1963-1991) demonstrated a continuous
rise in the prevalence of overweight adolescents from
15% to 22%>.

Overweight children and adolescents present seve-
ral risk factors for future cardiovascular diseases®.
There is a clear association between childhood obesity
and adult cardiovascular mortality’. In Brazil, cardio-
vascular disease is the foremost cause of death and it
is estimated that the prevention of overweight and
obesity could reduce the incidence of cardiovascular
disease by at least 30%°.

Obesity may be associated with increased plasma
tHcy levels in adults™®. Some studies with children and
adolescents observed a positive association between
tHcy levels and body mass index* °. In obese children
and adolescents, tHcy levels were strongly related
with body mass index and insulin, suggesting that hy-
perinsulinism associated to obesity may contribute to
impairment of homocysteine metabolism'.

Homocysteine is a sulfydryl-containing amino acid
derived from the metabolic demethylation of dietary
methionine. There are two pathways in the homocys-
teine metabolism: remethylation and transulfuration.
Folate, vitamin B , and vitamin B, are essential cofac-
tors in these pathways'?. Plasma tHcy levels are con-
trolled by interplay of genetic and nutritional factors.
Individuals with a nutritional deficiency that leads to
low blood levels of folate, vitamin B, or vitamin B
are at risk of hyperhomocysteinemia®.

McCully and Wilson' proposed the homocysteine
theory of atherosclerosis based upon pathological exa-
minations of autopsy material from children with hyper-
homocysteinuria”. This observation led to the hypothe-
sis that homocysteine may contribute to the
development of atherosclerosis. Results from about 80
clinical and epidemiological studies have shown that
even a moderate elevation of tHcy levels can be associa-
ted with an increased risk of cardiovascular disease'®.

Obese adolescents present a high risk for develo-
ping dyslipidemias, hyperinsulinism and insulin resis-
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centes, aumentando el riesgo de desarrollo futuro de
ECV.

(Nutr Hosp 2005, 20:313-319)

Palabras clave: Homocisteina. Folato. Vitamina B,,. Obe-
sidad. Adolescencia. Resistencia a la insulina. Perfil lipidico.

tance. A few studies have investigated plasma tHcy
levels in overweight adolescents. Determining tHcy,
folate, vitamin B ,, lipid profile, insulin resistance and
their relations with overweight and obesity in adoles-
cence is relevant for the adoption of preventive mea-
sures with the objective of correcting deficiencies, im-
proving quality of life, reducing risk of chronic
diseases, especially cardiovascular diseases, and con-
sequently increasing life expectancy. Thus, our purpo-
se was to test the hypothesis that overweight adoles-
cents have higher plasma tHcy levels than
non-overweight adolescents and to explore the asso-
ciation between plasma tHcy concentration with fola-
te, vitamin B, lipid profile, glucose, insulin and insu-
lin resistance in both groups.

Subjects and methods

The case-control study was carried out in the city of
Sao Paulo, state of Sao Paulo, Southeastern Brazil, from
August to December 2002. For allocation into over-
weight and non-overweight groups, a team of trained
nutritionists and pediatricians weighed and measured
1,420 adolescents born between January 01, 1982 and
December 31, 1987, representing 98.68% of all students
enrolled in one public high-school of Sdo Paulo. Sixte-
en (1.11%) youngsters refused to be evaluated and three
(0.21%) were not found after at least three attempts.
The adolescents were measured during their physical
education classes and body mass indexes (BMI) were
calculated as weight (Kg)/height? (m). Of the 263 eligi-
ble adolescents, participants in every phase of the study,
9.12% (n = 24) were excluded (4 - hypothyroidism; 6 -
blood sample hemolysis; 8 - vitamin supplementation;
and 6 - use of medication that could alter the tHcy re-
sults). The sample then comprised 239 adolescents; 86
identified as overweight (BMI = 85®) and 153 as non-
overweight (5" < BMI < 85")" frequency matched by
age, sex, socioeconomic status and pubertal stage 4 or 5
according to Tanner™. Data on birth, personal history
(e.g., history of chronic diseases), familial cardiovascu-
lar disease (coronary artery disease, stroke, or periphe-
ral vascular disease in the family, including parents,
grandparents, uncles and aunts) and use of medication
were collected using a standardized and pre-tested ques-
tionnaire applied by trained nutritionists and pediatri-
cians to both overweight and non-overweight adoles-
cents. Adolescents suffering from severe illness with
clinical and laboratorial confirmation of the diagnosis
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(e.g., renal, heart, respiratory, hepatic, endocrine or neu-
rological disease) and those taking medication regu-
larly, except for oral contraceptives in girls (5 over-
weight and 9 non-overweight), were excluded from the
study. The study was approved by the Ethics Commit-
tee of the Federal University of Sao Paulo. Written, in-
formed consent was obtained from each adolescent and
their parents before the study started.

Biochemical Analysis

Blood samples were collected by peripheral venous
punction, in the morning, after a 12-hour fast, in order
to determine tHcy, folate, vitamin B ,, HDL choleste-
rol, LDL cholesterol, triacylglycerol, glucose and insu-
lin levels. Blood samples for the measurement of tHcy
were collected in tubes containing EDTA. Plasma was
isolated by centrifugation (3,000 X g at 4°C for 20
min) and immediately stored at -80° for two months
until analyzed. The plasma tHcy levels were measured
by high performance liquid chromatography (HPLC)®.
Hyperhomocysteinemia was defined as a tHcy concen-
tration > 15 umol/L¥. Serum levels of folate were me-
asured using Ion Capture Technology (AXSYM Sys-
tem-ABBOTT Laboratories, Illinois, USA) and
vitamin B , were measured by MEIA-Microparticle
Enzyme Immunoassay Technology (AxSYM System-
ABBOTT Laboratories, Illinois, USA). The normality
range considered for serum folic acid was 5.0-16.0
ng/mL and for vitamin B, was 200-1,000 pg/ml. HDL
cholesterol and triacylglycerol levels were measured
by using colorimetric method (VITROS SYSTEMS
CHEMISTRY 750 XRC-Ortho-Clinical Diagnostics,
Inc-Johnson & Johnson Company, New York-USA).
LDL cholesterol levels were calculated with the Frie-
dewald formula when triacylglycerol was lower than
400 mg/dI*'. Glucose was detected by enzymatic met-
hod utilizing hexokinase and glucose-6-phosphate
dihydrogenase enzymes (Advia Chemistry System
1650-Bayer). Insulin was measured by two-site immu-
noenzymometric assay (TOSOH-TOSOH CORPO-
RATION, Tokyo, Japan). The insulin resistance was
determined by homeostasis model assessment for insu-
lin resistance (HOMA-IR), calculating the product of
the fasting plasma insulin (WU/mL) and fasting plasma
glucose (mmol/L) divided by 22.5%.

Statistical Analysis

The continuous variables that were not normally
distributed according to Shapiro-Wilk test were log
transformed (tHcy, folate, vitamin B ,, HDL choleste-
rol, LDL cholesterol, triacylglycerol, insulin and HO-
MA-IR) and their values were presented as geometric
mean and 95% confidence interval. The continuous
variables normally distributed were expressed as me-
an and standard deviation. Comparisons between
overweight and non-overweight groups and between
males and females were assessed by Student’s #-test.

Correlations between the tHcy and all other conti-
nuous variables were calculated using Pearson’s co-
rrelation coefficient in overweight and non-over-
weight groups. In order to observe the association
between tHcy and all studied variables (age, sex, fola-
te, vitamin B ,, HDL cholesterol, LDL cholesterol,
triacylglycerol, glucose, insulin and HOMA-IR) a
simple linear regression model was used and the signi-
ficant variables (P < 0.05) were included in the multi-
ple linear regression model. Statistical tests were con-
sidered significant when P < 0.05. The statistical
analyses were completed using the software Stata 8.0
(Stata Corp., College Station, TX, USA).

Results

The clinical and biochemical characteristics of the
overweight and non-overweight adolescents are des-
cribed in table I. Some data are expressed as mean and
standard deviation and others as geometric mean and
95% confidence interval.

Plasma tHcy levels were high in both overweight
and non-overweight groups. According to Student’s #-
test there was no significant difference in tHcy levels
between the overweight and non-overweight groups
even when distributed according to sex. Elevated le-
vels of tHcy appeared in both groups independently of

Table I
Characteristics clinical and biochemical in overweight
and non-overweight adolescents*

Overweight Non-overweight P
n=286 n=153
Sex (M/F) 41/45 70/83
Age’ (Years) 160£1.0 163+1.0 0.079
BMIt 296+29 204 £2.1 <0.001
tHey* (umol/L)
All 11.8(10.9-12.8) 11.6(11.0-122)  0.696
Male 13.5(11.9-154y  13.1(12.1-142)  0.662
Female 10.4 (9.5-11.4) 104 (98-11.1)  0.968
Folate* (ng/mL) 43(3.9-47) 4.1(3.9-44) 0.495

Vitamin B } (pgml) 4110 (373.5-4522) 451.5 (422.0-483.1) 0.106
HDL cholesterol’ (mg/dL) ~ 43.5 (41.2-45.8) 502 (48.2:523)  <0.001
LDL cholesterol* (mg/dL) ~ 98.4 (93.3-103.8)  90.6(86.9-945)  0.018

Triacylglycerol' (mg/dL) ~ 90.3 (81.3-100.2)  73.3(69.5-77.3)  <0.001

Glucose' (mg/dL) 83.6(x6.4) 82.3(£64) 0.138
Insulin’ (WU/mL) 11.7(10.3-13.1) 6.4 (5.9-6.8) <0.001
HOMA-IR! 24(2.1-27) 1.3(1.2-14) <0.001

* Means or geometric means of the overweight and non-overweight
adolescents were compared by Student’s 7-test.

* Mean + SD.

# Geometric mean; 95% Cls in parentheses.

% Significant sex difference: §P = 0.001; YP <0.001 (Student’s z-test).
BMI, body mass index; tHcy, total homocysteine; HDL-c, high-
density lipoprotein; LDL, low density lipoprotein. HOMA-IR, Ho-
meostasis model assessment for insulin resistance. Fasting plasma
insulin (WU/mL) x fasting plasma glucose (mmol/L)/22.5.

Homocysteine in overweight and
non-overweight adolescents
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Fig. 1.—Association between plasma tHcy levels and folic acid
in overweight adolescents n = 86 (A) and non-overweight ado-
lescents n = 153 (B).

the nutritional condition. We observed hyperho-
mocysteinemia (> 15 wmol/L) in 46 adolescents
(19.2%) from the total sample. In both groups, plasma
tHcy levels exhibited higher mean values in males
than in females (P < 0.001).

Likewise, there was no significant difference bet-
ween overweight and non-overweight adolescents in
relation to folate and vitamin B, levels. Considering
the adolescents as a whole, the deficiencies of folate
and vitamin B , were identified in 68.6% (n = 164)
and 2.5% (n = 6), respectively.

Overweight adolescents presented geometric means
significantly higher for LDL cholesterol, triacylglyce-
rol, insulin and HOMA-IR than non-overweight ado-
lescents. The HDL cholesterol geometric mean was
lower in overweight than in non-overweight indivi-
duals. There was no significant difference in the glu-
cose mean between the groups.

Applying Pearson correlation coefficient with tHcy
as dependent variable and the clinical and laboratorial
variables as independent, we observed a negative co-

Table IT
Variables associated with plasma tHcy levels
in overweight adolescents*

P coefficient 95% CI P
Age (Years) 0.032 (0.001; 0.063) 0.041
Sex? -0.095 (-0.159; -0.031) 0.004
Folate -0.219 (-0.406; -0.032) 0.022
Vitamin B , -0.090 (-0.255; 0.074) 0.278

* Values for plasma tHcy levels, folate and vitamin B, ,, were log, -
transformed before analysis. 3 coefficients and P values were deter-
mined by multiple linear regression analyses and ajusted for all va-
riables listed. B coefficients are the log,, of tHcy per unit change in
the independent variable (age, folate and vitamin B ).

* Females in relation to males.

n = 86.

rrelation with folate (r = -0.2928, P = 0.0062) and po-
sitive with age (r = 0.2534, P = 0.0186) in the over-
weight group. In the non-overweight group there was
a negative correlation with folate (r =-0.1798, P =
0.0262) and vitamin B , (r =-0.1959, P=0.0152) and a
positive correlation with age (r = 0.1599, P = 0.0483).
There was no correlation between tHcy and HDL cho-
lesterol, LDL cholesterol, triacylglycerol, glucose, in-
sulin and HOMA-IR in either the overweight or non-
overweight groups.

The association between tHcy and folate in over-
weight and non-overweight adolescents obtained in
the linear regression model is shown in figure 1.

The multiple linear regression model showed that
tHcy in the overweight group remained independently
associated with age, sex and folate and that in the non-
overweight group the tHcy remained independently
associated with age, sex, folate and vitamin B , (tables
II and III).

Discussion

Our results showed that there was no significant
difference in plasma tHcy levels between overweight

Table IIT
Variables associated with plasma tHcy levels
in non-overweight adolescents*

B coefficient 95% CI P
Age (Years) 0.021 (0.000; 0.042) 0.049
Sex' -0.089 (-0.132;-0.047) < 0.001
Folate -0.156 (-0.286; -0.026) 0.018
Vitamin B , -0.127 (-0.243; 0.012) 0.030

* Values for plasma tHcy levels, folate and vitamin B,,, were log, -
transformed before analysis. f§ coefficients and P values were deter-
mined by multiple linear regression analyses and ajusted for all va-
riables listed. 3 coefficients are the log,, of tHcy per unit change in
the independent variable (age, folate and vitamin B ).

* Females in relation to males.

n=153.
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and non-overweight adolescents. Similarly, other stu-
dies with children and adults have not found an asso-
ciation between tHcy and BMI*#. On the other hand,
Tungtrongchitr and cols.” observed higher plasma
tHcy levels in the overweight group of adults when
compared with non-overweight group, although the
case group also presented lower serum folate levels
when compared to the control group.

Apart from nutritional condition, the results of tHcy
levels in this study presented high values when com-
pared to other studies with adolescents in the same age
range. Four studies that assessed plasma tHcy levels
in adolescents found lower values than our study. De
Laet and cols.” observed a geometric mean of 9.78
umol/L in boys and 8.33 umol/L in girls, aged 15-19
years. The tHcy levels assessed by National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES III), ba-
sed on a sample of 295 boys and 345 girls aged 16-19
years, found geometric mean values of 8.7 umol/L for
boys and 7.2 wmol/L for girls combining race and eth-
nic groups®. In Bogalusa Heart Study?”, a geometric
mean of 6.3 umol/L (5.9-6.7 umol/L) was verified in
individuals aged 15-17 years. Bates and cols.?, found
geometric mean of 8.5 umol/L for boys and 7.8
umol/L for girls aged 15-18 years.

Another factor to be considered refers to the preva-
lence of hyperhomocysteinemia in the studied popula-
tion. Hyperhomocysteinemia (tHcy > 15 umol/L) was
detected in 18.6% (n = 16) overweight adolescents
and 19.6% (n = 30) non-overweight adolescents. A
normal plasma tHcy concentration is approximately
10 umol/L, varying from 5 to 15 wmol/L. Values abo-
ve 15 umol/L are considered to be hyperhomocystei-
nemia®. The prevalence of hyperhomocysteinemia is
estimated at 5% in general population and 13-47%
among patients with symptoms of atherosclerotic vas-
cular diseases'’. Hyperhomocysteinemia has been re-
cognized as an important independent risk factor for
cardiovascular disease® ?. McCully®, states that the
ideal plasma concentration of this aminoacid should
be below 10 umol/L. In patients with coronary artery
disease, Nygard and cols.* estimated that the morta-
lity ratio for an increase of 5 umol/L in the tHcy con-
centration was 1.6 between 10 and 15 umol/L and 2.5
between 15 and 20 umol/L. Results of meta-analysis,
concluded that a 5 umol/L tHcy increment elevates
CVD risk by as much as cholesterol increases of 20
mg/dL?.

In our study we observed differences in tHcy levels
between sexes, as these were higher in boys than in
girls, in both overweight and non-overweight groups.
This fact could be due to age > 15 years. Studies state
that in non-pubertal children the tHcy levels are simi-
lar®? and that after puberty, the levels are higher in
boys than in girls'®>2+2.3_ Men present higher tHcy
levels than women, possibly due to stoichiometric for-
mation of homocysteine in connection with
creatine/creatinine synthesis that is proportional to
muscular mass, generally bigger in men". Another hy-

pothesis perhaps is the hormonal protection in
women*. These differences were also observed when
the multiple linear regression model was applied.

Regarding age, this study demonstrated that despite
the little range of age, the plasma tHcy levels increa-
sed with age in both groups, a finding also reported by
other studies on adolescents aged over 15 years**.

We measured two cofactors involved in tHcy meta-
bolism, folate and vitamin B . Serum folate and vita-
min B , levels did not differ in overweight and non-
overweight adolescents. There was a negative
correlation between tHcy and folate in both over-
weight and non-overweight groups. There was a nega-
tive correlation of vitamin B, with tHcy just in the
non-overweight group. When the determinant factors
of tHcy levels were analyzed applying the multiple li-
near regression model, we observed a significant ne-
gative association between tHcy and folate in over-
weight and non-overweight groups. Several other
studies have demonstrated an inverse association bet-
ween tHcy and folate'® >, In children, tHcy was mo-
re closely correlated with folate and less with vitamin
B,'"*. We observed that 66.3% (n = 57) of over-
weight and 69.9% (n = 105) of non-overweight ado-
lescents, presented folate deficiency with serum va-
lues < 5.0 ng/mL. The high tHcy levels in the studied
population might have been due to the great defi-
ciency of folate we found. The increase of plasma
tHcy levels is also considered a sensitive marker of fo-
late and vitamin B, deficiency® *. Selhub and cols."
state that 2/3 of all cases of elevated tHcy levels are
attributed to low levels of these vitamins. Other aut-
hors have identified plasma tHcy concentration signi-
ficantly increased in individuals with low levels of fo-
late and vitamin B **. There is a good correlation
between serum folate and vitamin B, levels with their
food intake® since serum levels are totally dependent
on this food intake. It must be emphasized that this
population did not eat any food fortified with folate.
The supplementation with these vitamins or food for-
tification easily reduces the plasma tHcy levels®: .
Several countries have already opted for food fortifi-
cation with folate initially to reduce the risk of neural
tube defects. In the United States and Canada, such fo-
od fortification with folate started at the end of the
90’s*#2. The introduction of fortification with folate in
U.S. has reduced the prevalence of hyperhomocystei-
nemia®. In Brazil, the legislation on food fortification
with folate was recently approved but to-date has not
been thoroughly implemented*.

We found significantly higher insulin levels and in-
sulin resistance measured by HOMA-IR in over-
weight compared to non-overweight adolescents.
Overweight individuals tend towards greater insulin
resistance than non-overweight. Insulin resistance and
hyperinsulinemia have been demonstrated in obese
adolescents*> *. However, when we assessed the rela-
tion between tHcy and insulin resistance we did not
find any association, corroborating the findings of ot-
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her studies**. On the other hand, Gallistl and cols."
reported an association between tHcy and plasma in-
sulin in obese children and adolescents. However, in
that study plasma insulin was also inversely related
with plasma folate suggesting a subclinical deficiency
in obese children''.

Concluding our study, obesity did not influence the
elevated tHcy levels, which were more associated
with deficiency of folate. High tHey levels may incre-
ase the risk for future development of CVD in this po-
pulation, indicating the importance of preventive mea-
sures and educational programs regarding alimentary
habits and lifestyle. Genetic factors could also be furt-
her studied to identify other causes that may contribu-
te to elevated tHcy levels.
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Abstract

Malnutrition is commonly associated with head and
neck cancer, due especially to anorexia, which is aggrava-
ted by radiotherapy. The objective of this study was to eva-
luate modifications to nutritional ingestion following three
types of nutritional intervention. Sixty-four male out-pa-
tients (62.1 + 1.5 years) were divided into three groups:
oral group, (n = 32) that received an adapted oral diet; fee-
ding tube group, (n = 16) under home enteral nutrition via
a nasoenteral feeding tube (6x/day); and supplement
group, (n = 16) with oral diet associated to oral alimentary
supplement between meals (3x/day). The groups were ho-
mogeneous and counseled to maintain a caloric ingestion
of 40 kcal/kg. The diet for the oral group was adapted to
the age and to the side effects of radiotherapyThe nutritio-
nal state of the three groups was evaluated for the caloric-
proteic ingestion, anthropometric indicators (body weight,
body mass index, triceps skinfold thickness, midarm mus-
cle area), laboratorial indicators (total proteins, albumin,
hematocrit, hemoglobin and total lymphocytes count), The
results showed that all of the groups presented an increase
in the ingestion of calories and proteins (p < 0.001).

Conclusions: 1. the nutritional therapy support for pa-
tients with head and neck cancer under radiotherapy,
whether exclusive oral diet, enteral through a feeding tube,
or with alimentary supplement associated to an oral diet
achieved a significant increase in the total caloric inges-
tion. It is recommended that programs be implemented_to
improve the ingestion of foods among these patients.

(Nutr Hosp 2005, 20:320-325)
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LA INTERVENCION NUTRICIONAL MEJORA
LA INGESTION CALORICA Y PROTEICA
DE LOS PACIENTES CON CANCER DE CABEZA
Y CUELLO SOMETIDOS A RADIOTERAPIA

Resumen

La malnutricién se asocia habitualmente con el cancer
de cabeza y cuello, especialmente debida a la anorexia, que
se agrava por la radioterapia. El objetivo de este estudio fue
evaluar las modificaciones de la ingestion nutricional tras
tres tipos de intervencion nutricional. Se dividié a 64 pa-
cientes varones (62,1 + 1,5 afios) en tres grupos: el grupo
oral (n = 32), que recibi6 una dieta oral adaptada; el grupo
con sonda de alimentacion (n = 16), con nutricion enteral
domiciliaria a través de una sonda nasoentérica de alimen-
tacion (6 veces/dia); y el grupo con suplemento (n = 16) con
dieta oral asociada a un suplemento alimenticio oral entre
las comidas (3 veces/dia). Los grupos eran homogéneos y
orientados para mantener una ingestion calérica de 40
kcal/kg. La dieta para el grupo oral se adapté a la edad y
los efectos adversos de la radioterapia. Se evalué el estado
nutritivo de los tres grupos con respecto a la ingestion calé-
rica-proteica, los indicadores antropométricos (peso corpo-
ral, indice de masa corporal, grosor del pliegue cuténeo tri-
cipital, y el area muscular en le brazo medio), los
indicadores de laboratorio (proteinas totales, albiimina, he-
matocrito, hemoglobina y recuento de leucocitos totales).
Los resultados mostraron que todos los grupos presenta-
ban un aumento en la ingestion de calorias y proteinas (p <
0,001).

Conclusiones: 1. El tratamiento nutricional de soporte
en pacientes con cancer de cabeza y cuello sometidos a ra-
dioterapia consiguié un aumento significativo en la inges-
tion caldrica total, ya sea mediante alimentacion oral ex-
clusiva, mediante sonda de alimentacion enteral, o
mediante un suplemento alimentario asociado con la dieta
oral. Se recomienda la implantacién de programas para
mejorar la ingestion de alimentos en estos pacientes.

(Nutr Hosp 2005, 20:320-325)

Palabras clave: Intervencion nutricional. Cancer de cabe-
za y cuello. Radioterapia. Nutricion enteral.



Introduction

Patients with head and neck cancer submitted to ra-
diotherapy can develop radiomucositis, odinophagy,
xerostomia and taste dysfunction, these symptoms
usually appear after the first week of therapy and re-
duce the oral ingestion of foods" 467,

Anorexia, or loss of appetite is frequent among the-
se patients', and is also attributed to changes in the
function of the hypothalamus, taste dysfunction, food
aversion, early satiation and psychological stress ari-
sing from the cancer diagnosis!>3 71113,

Patients submitted to radiotherapy, in general tole-
rate the radiation well, provided that the principles of
total treatment dose are respected and it is fractiona-
ted. All the tissues can be affected, although to var-
ying degrees. Prior or concomitant surgery and che-
motherapy can contribute to an aggravation of the side
effectsz,l(), 11,12, 14,15, 16, 17.

Side effects from radiation can augment the nutri-
tional risks in cancer patients*® ! 2, and their severity
depends on the treated area, volume, dose and dura-
tion of treatment® '

Anorexia and malnutrition in cancer necessitates
nutritional management that includes a specialized
oral diet, oral supplements and even the use of enteral
nutritional therapy.

Enteral nutritional therapy can benefit some cancer
patients that are undernourished or suffering side ef-
fects from the radiotherapy which can impede an ap-
propriate oral ingestion for more than a week'®. Ne-
vertheless, there is controversy in the literature
regarding the precise indication for the type of nutri-
tional therapy™ .

Nutritional care is currently recommended for pa-
tients with cancer of the head and neck, before, during
and after antineoplastic treatment® .

The objective of this research was to verify the modi-
fication of the caloric and protein supply according to
the various types of nutritional intervention in patients
with head and neck cancer undergoing radiotherapy.

Patients and methods

The present prospective study comprised 64 pa-
tients (mean age = 62 + 1.5 years) with head and neck
cancer that were submitted to exclusive complemen-
tary radiotherapy in the postoperative period of sur-
gery and that were attended at the Radiotherapy Clinic
of the Department of Nutrition and Dietetics of the
Institute of Radiology, Clinicas Hospital, University
of Sdo Paulo Medical School, according to the nutri-
tional attendance protocol'.

The patients were distributed into three groups:

— oral group: 32 patients fed with oral diet adapted
as necessary in terms of fractioning and consis-
tency;

— feeding tube group: 16 patients under home ente-
ral nutritional therapy via nasoenteral feeding tube

Table I
Formulation of the nutritionally complete reconstituted
enteral powdered polymeric diet per 100 ml of the product
for consumption in the recommended dilutions

Nutrients

Quantity

Proteins (soya 78.5% and albumin 21.5%) 56¢g
Lipids (soya extract 51% and coconut fat 37.5%) S56¢g
Corn oil 8.5% and lecithin of soya 3%

Carbohydrates (Malt dextrin 90% and 208 g
polysaccharides 10.0%)

Linoleic acid (11.5% of total energetic value) 20¢g

Total energetic value 156.0 kcal

exclusively using a reconstituted powdered enteral
diet, the formula of which is given in table L.

— supplement group: 16 patients fed on an oral diet
augmented with alimentary supplement using the
same reconstituted powdered enteral diet.

The patients were required to prepare their diet at
home, in accordance with a printed form providing
instructions for diet by feeding tube, elaborated by the
Program of Home Nutritional Support (PROSNED).

Exclusion criteria were: life expectancy less than 2
months; previous or current malignant neoplasias of
other organs; malabsorption syndrome; hepatic or re-
nal insufficiency; and abandonment of the treatment.

The patients were treated by teletherapy on average
for 70 + 3 days, with a mean total dose of 6000 + 1414
gy (5000 to 7000) and a daily dose rate from 180 to
200 gy.

The patients received explanations about the nutri-
tional service in the initial consultation and signed the
term of free and informed consent.

Nutritional attendance

The specialized ambulatory nutritional attendance
began with an evaluation of the medical referral follo-
wed by determination of the consultative care requi-
red, which was usually tertiary, due to the nutritional
risk presented as well as the tumor location, cancer
anorexia and side effects from radiotherapy. Measure-
ments and data were collected in the subsequent visits.

All stages of the systematized attendance were re-
gistered in the diet-therapy card and annexed to the
patients’ medical records.

Evaluation of the Nutritional State

Evaluation of the nutritional state was carried out in
the initial and final nutritional consultation and was
based on dietary, anthropometric and laboratorial in-
dicators.

Dietary indicators were by estimation of the mean
habitual ingestion of calories and total proteins, on the
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Table I1
Modification to the caloric and proteic ingestion in the three nutritional intervention groups

Oral group Feeding tube group Supplement group
Calories (kcal) pre 1310 = 781 911 £753 1659.3 +745.7
Calories (kcal) post 1589 + 582 1907 + 507 1751.9 £ 542.0
% calories pre 55+32 432 +299 78.6 +£34.9
% calories post 66 + 24 90.1 £27.5 84.5+£26.6
Proteins (g) pre 51.1£30.4 35.1+£23.5 63.6 +34.9
Proteins (g) post 70.5 £28.8 77.0£21.7 76.6 £27.4
% proteins pre 56.6 +34.5 41.5+28.0 75.5 £44.8
% proteins post 77.8 £30.0 91.9+£29.0 106.0 +47.5

Pre = prior to intervention; post = after intervention

basis of alimentary anamnesis associated to 24-hour
alimentary annotation.

The data were collected in domestic units and then
converted into the corresponding grammage accor-
ding to Soares and cols. (1991)* and the calculations
were done using the software Sistema de apoio a de-
cisdo em Nutri¢do — [Nutrition decision-making Sup-
port] Version 2.5%.

The values obtained were compared with the re-
commendations for this group of patients, according
to Kaminsky and Jeejeeboy, 1983 (40 kcal and 1.5 g
protein/kg/weight/day).

The anthropometric indicators included: body
weight and stature measurements, according to the
methods of FRISANCHO (1990)*; Body Mass Index
(WHO, 1997)%; triceps skinfold (FRISANCHO,
1990)?; midarm circumference measured with an ine-
lastic tape (FRISANCHO, 1990)*; and midarm mus-
cle area (FRISANCHO, 1981)>.

The laboratory indicators of serum albumin, total
proteins, total lymphocytes count, hematocrit and he-
moglobin were taken for all the patients in the initial
and final evaluation.

Nutritional intervention

The intervention was applied after alimentary
anamnesis according to the patient’s group:

Oral group

After tertiary alimentary anamnesis and individuali-
zed dietary orientation, the oral diet of each patient was
adapted during the nutritional attendance according to
their individual needs, in terms of consistency for a pu-
reed food and fractioning into 5 to 6 meals a day.

Feeding tube group

The enteral diet was administered via nasoenteral
feeding tubes with gastric placement when the accep-

tance of via oral alimentary diet was less than 2/3 of
the nutritional recommendations

Supplement group

The oral diet was associated with alimentary sup-
plement consisting of a powdered enteral diet to be re-
constituted whenever the acceptance of oral diet was
less than 75% of the nutritional recommendations.

Statistical analysis

Kruskal-Wallis test*® was applied for the variables of
age, height, duration of nutritional therapy and radiothe-
rapy, as well as for recommended proteins and calories.
Analysis of the variables: appropriate percentage of ca-
lories and proteins; ingested calories and proteins, body
mass index, muscular area of the arm, triceps skinfold;
and laboratorial exams, we applied analysis of variance
(ANOVA) according to NETER 1975% and Hartley’s
test to verify homogeneity of the variances and Tukey’s
HSD test*! with correction for different sample sizes to
verify differences between the groups (a = 0.05).

Results

The three groups did not present differences in rela-
tion to age and height, duration of nutritional therapy
and radiotherapy. The caloric ingestion increased in
all three groups (p < 0.001), as show in table II.

In relationship to the energy needs, a better adapta-
tion was observed in the supply of calories following
the nutritional intervention (p < 0.001) (table I). Ho-
wever the greatest differential between the pre- and
post-nutritional intervention values occurred in the fe-
eding tube group (p < 0.05).

The protein ingestion and adequag@o of proteic in-
gestion increased significantly in all three nutritional
intervention groups. The largest differential between
the pre- and post-intervention occurred in the feeding
tube group (p < 0.05), as shown in figure 1.
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There was a significant increase in proteic ingestion
by the three groups (p < 0.001).

Nutritional evaluation of the patients

The anthropometric indicators did not demonstrate
a significant difference in the three groups during the
treatment, with maintenance of the initial values.

There were no differences in the three groups bet-
ween the serum values of albumin, total proteins, he-
matocrit and hemoglobin, with the exception of total
lymphocytes, the values of which decreased signifi-
cantly in all three groups after radiotherapy.

Discussion

In the postoperative of patients with advanced head
and neck cancer it was verified that patients with a
weight loss = 10%, six months prior to the surgery
presented a higher risk for occurrence of postoperative
complications ¥. When such patients are submitted to
radiotherapy, three-year follow up has shown that the
negative effects on survival are greater.

In head and neck cancer, radiotherapy causes side
effects such as xerostomia (59%) and odinophagy
(44%) leading to limitation of oral ingestion®. Thus it
is evident that oral feeding should be adapted in accor-
dance with the individual characteristics of degluti-
tion, age and side effects from the treatment®.

The patients designated for oral diet were counseled
to follow a diet that was adapted during the nutritional
attendance to their individual needs and to the side ef-
fects from radiotherapy. The characteristics conside-
red were consistency in view of the tumor location,
age, mastication conditions and fractioning to combat
anorexia and to increase the caloric and proteic
supply, as well as correction of alimentary habits.

In the present study, patients operated for head and
neck cancer and submitted to radiotherapy maintained
their weight in each of the three different nutritional

tional intervention groups.

interventions. This finding is in agreement with PA-
GANO 2000*, who in a retrospective study on 32 pa-
tients with head and neck cancer submitted to radiot-
herapy with enteral home nutrition, verified that early
caloric supply (39 kcal/kg weight) aids these patients
to maintain body weight.

The results of the present research indicated a signi-
ficant fall in the values of lymphocytes in the three
study groups. This finding can be explained by the fact
that radiotherapy can lead to a decrease of up to 30%
in the number of lymphocytes persisting five years af-
ter terminating radiotherapy, due to the destruction of
circulating lymphocytes that cross the radiation fields
inside the blood and lymphatic vessels and that would
be proportional to the blood flow in the irradiated are-
as®. In a study on breast cancer treated with radiothe-
rapy, there also occurred significant lymphopenia.

In the present work, there was a significant increase
in the caloric and proteic intake for the three groups,
irrespective of the type of nutritional intervention. Ho-
wever McCarthy and cols. (1999)* in 40 patients sub-
mitted to radiotherapy divided into two groups, one
with exclusively oral diet and the other with oral diet
associated to alimentary supplement, verified that the
latter group presented a significant increase in the ca-
loric and proteic intake when compared to the other
group, without however reducing the oral ingestion. In
turn, Arnold and Richter*, in a study on 50 head and
neck cancer patients submitted to radiotherapy, divi-
ded in two groups, one with exclusive oral diet and the
other oral diet associated to alimentary supplement,
also demonstrated that the group provided alimentary
supplement presented an increase in the caloric and
proteic intake. Similar results were found by NA-
YEL* and McCARTHY™.

This disagreement with the results of the present
work can be explained by the fact that in the present
study, the nutritional attendance was provided by a
specialized nutritionist, also counting on the valuable
contribution of a multidisciplinary team composed of

Nutritional intervention improves the
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doctors, nurses, social workers and psychologists who
had a great commitment with each individual patient.

In April 1991, the Nutrition and Dietary Division
(NDD) of the Central Institute of the Hospital das Cli-
nicas officially created the Program for Home Enteral
Nutrition (PROSNED) with the objective of guarante-
eing out-patients enteral nutritional therapy similar to
that provided for hospitalized patients for recovery
and/or maintenance of the nutritional state of the pa-
tient, with a 2.6 times cost reduction for the Institu-
tion?; the program enables optimization of hospital
bed use; humanization of the service through family
contact, maintenance of the patient’s leisure activities
and also whenever possible of work activity. This pro-
gram highlights the benefits from supplying the pa-
tient free-of-charge out-patient attendance with indus-
trialized enteral diets together with the equipment and
material necessary for its use?" 2,

Conclusion

From the present work, it is possible to conclude that
specialized nutritional intervention in patients with head
and neck cancer submitted to radiotherapy can increase
the caloric and proteic intake and maintain the anthropo-
metric and laboratorial measurements. Adapting the nu-
tritional intervention to the stage of the patient’s disease
and his or her initial oral ingestion enables selection of
the best means of access to nurture the patient. The aut-
hors suggest that nutritional evaluation and dietary
counseling are indicated on a routine basis for head and
neck cancer patients under radiotherapy with the objec-
tive of preventing a deterioration in the nutritional state
and anorexia associated with radiotherapy.
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Resumen

El soporte nutricional del paciente critico constituye
un pilar importante dentro de la especialidad de medici-
na intensiva. Los pacientes en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) son frecuentemente hipercatabélicos y re-
quieren de un soporte nutricional adecuado. La
prescripcion del tipo de nutricion, la cantidad y el segui-
miento de los pacientes suele ser indicada generalmente
por el médico intensivista, no obstante, no se conoce la ca-
lificacion de estos médicos en relacion a nutricion clinica.

Objetivo: Investigar el grado de conocimiento sobre
nutricion artificial y el interés por la nutricion en médi-
cos intensivistas.

Metodologia: La encuesta prospectiva fue realizada a
60 médicos intensivistas de tres hospitales piblicos de
Asuncién (22 especialistas y 38 residentes), con una edad
media de 34 + 6 afios y con una experiencia media profe-
sional de 5,8 + 6 afios. La encuesta constaba de 10 pre-
guntas y respuestas de seleccion miiltiple para determi-
nar el grado de conocimiento segun la calificacién
obtenida y 5 preguntas sobre formacién propia y actitud
frente al soporte nutricional en UCI.

Resultados: El 98,3% de los encuestados consideraron
que el tratamiento nutricional del paciente internado en
la UCI incide sobre la morbimortalidad de los pacientes.
A pesar de ello el 88,3% de los médicos consideraron in-
suficiente su formacion en nutricion en UCI. El 70% no
lee regularmente articulos de nutricion en revistas cien-
tificas. Sélo un 25% de los encuestados formulan nutri-
cion parenteral y un 30% ha participado en algin curso
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DEGREE OF NUTRITIONAL TRAINING
OF INTENSIVE CARE PHYSICIANS. A SURVEY
IN PUBLIC HOSPITALS OF ASUNCION

Abstract

Nutritional support in the critically ill patient is an
important mainstay within the specialty of intensive care
medicine. Patients at the Intensive Care Unit (ICU) are
usually hypercatabolic and require an adequate nutritio-
nal support. Usually, the intensive care physician pres-
cribes nutrition type, its amount, and follow-up of pa-
tients; however, the qualification of these physicians
regarding clinical nutrition is unknown.

Objective: to investigate the degree of knowledge on
artificial nutrition and the interest on nutrition of inten-
sive care physicians.

Methodology: a prospective survey was done on 60 in-
tensive care physicians from three public hospitals of
Asuncion (22 staff physicians and 38 internal residents),
with a mean age of 34 + 6 years, and a mean professional
practice of 5.8 = 6 years. The survey contained 10 ques-
tions and multiple-choice answers to determine the de-
gree of knowledge depending on the grade obtained, and
5 questions on personal training and attitude towards
nutritional support in the ICU.

Results: 98.3% of surveyed physicians considered that
nutritional support of the ICU-admitted patient has an
effect on morbidity and mortality of patients. Neverthe-
less, 88.3% of physicians considered their nutritional
training in the ICU as insufficient. Seventy percent do
not usually read papers on nutrition on scientific jour-
nals. Only 25% of them formulate parenteral nutrition,
and 30% have attended a course on nutrition in the ICU
within the last 5 years. The final grade for the 10 ques-
tions, the maximum grade possible being 10, was 6.1 +
1.9 for staff physicians, and 5.59 = 2.3 for internal resi-
dents (p = 0.3). When analyzing the correct answers by
years of practice, the mean grade was 5.2 + 2.3 in those
with less than 2 years of practice versus 6.4 + 1.7 in those
with more than 2 years of practice (p = 0.02).



de nutricion en UCI en los iltimos 5 afios. La calificacién
final de las 10 preguntas, para el valor maximo de 10, fue
de 6,1 = 1,9 para especialistas en UCI frente a 5,59 + 2,3
para residentes (p = 0,3). Al analizar las repuestas co-
rrectas segun los afios de experiencia encontramos una
media de 5,2 + 2,3 en los que tienen menos de dos afios de
experiencia versus 6,4 + 1,7 en los que tenian mas de dos
anos de experiencia. (p = 0,02).

Conclusiones: la formacién en nutricion en medicina
intensiva no es completa y el grado de conocimiento de
nutricion en pacientes criticos es insuficiente, menor en
los de experiencia limitada en UCI. Estos resultados
apuntan la necesidad inmediata de educacion y capacita-
cion en nutricién clinica de los médicos intensivistas pa-
ra que la atencién al paciente critico sea completa.

(Nutr Hosp 2005, 20:326-330)

Palabras clave: Médicos intensivistas. Nutricion artifi-
cial. Nutricion clinica.

Introduccion

El cuidado nutricional del paciente critico es parte
integral del tratamiento y el impacto favorable de la in-
tervencion nutricional esta bien descrito'>**. No obs-
tante, para que el uso de la nutricion clinica sea efecti-
vo es necesario el conocimiento sobre su indicacidn,
implementacion y posibles complicaciones’. Entre las
encuestas sobre temas de nutricién que han sido reali-
zadas en los tltimos afios™*, existen pocos trabajos que
evalden el grado de conocimiento de la nutricién clini-
ca en médicos que la ejercen prescribiendo tratamiento
nutricional a los pacientes criticos, como es el caso del
médico intensivista. La préctica de nutricién en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) en Paraguay gene-
ralmente es hecha por el médico terapista, solicitando
interconsulta al especialista en nutricién clinica princi-
palmente para los casos complejos. Existe interés en
valorar el nivel de conocimiento y opinién de los mé-
dicos Intensivistas sobre la importancia y practica de la
nutricién clinica en el paciente critico.

Materiales y métodos

Se incluyeron a 60 intensivistas de 3 hospitales pu-
blicos de Asuncion: Hospital de Clinicas (HC), Centro
de Emergencias Médicas (CEM), Hospital Central del
Instituto de Previsién Social (HCIPS) con muestreo no
probabilistico de casos consecutivos durante el mes de
julio de 2003. La encuesta constaba de 5 preguntas so-
bre formacion propia y actitud frente al soporte nutri-
cional en UCI y 10 preguntas y respuestas de seleccion
multiple para determinar el grado de conocimiento se-
gun la calificacién obtenida, una de las cinco respuestas
fue considerada correcta, dos preguntas fueron de valo-
racién nutricional, 4 preguntas sobre nutricion enteral
(NE), y 4 preguntas sobre Nutricion Parenteral (tabla I).

Los médicos fueron encuestados por una nutricio-

Conclusions: nutritional training in intensive care me-
dicine is incomplete and the degree of knowledge on nu-
trition in the critically ill patient is insufficient, being lo-
wer in physicians with a limited practice in the ICU.
These results suggest the urgent need for training on cli-
nical nutrition of intensive care physicians for the care of
the critically ill patient being complete.

(Nutr Hosp 2005, 20:326-330)

Key words: Intensive care physicians. Artificial nutrition.
Clinical nutrition.

nista, la cual les entregaba el cuestionario. El tiempo
establecido para completarlo fue de 15 minutos. Los
resultados fueron analizados mediante el paquete de
programas estadisticos EPI- INFO 2002. Las variables
cualitativas se representaron como porcentajes y las
variables continuas como media y desviacidn estan-
dar. El contraste de hipdtesis para variables cualitati-
vas se realiz6 mediante el test de chi?. El contraste de
hipétesis para las variables continuas mediante el test
de Student o Wilconson segtin ajuste o no de la distri-
bucioén a la normalidad.

Resultados

De los 60 intensivistas encuestados 22 (36,7%) fue-
ron médicos especialistas y 38 (63,3%) médicos resi-
dentes, con una edad media 34 + 6 afios y con una ex-
periencia media profesional de 5,8 + 6 afios. El 25%
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Fig. 1.—Formacion y actitud frente al soporte nutricional en
UCI.

Conocimiento de nutricién clinica
en la UCI
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Tabla I
Encuesta realizada a los médicos de las Unidades de Cuidados Intensivos. Respuesta correcta considerada
por los encuestadores con *.

UCI donde se desempeiia: IPS [J Clinicas [ Emergencias Médicas []

Cargo: Jefe de Servicio UCI [ Jefe de Sala UCI [ Meédico de Guardia de UCI []

Residente Trauma [ Residente Cirugia [ Residente Clinica Médica [ Residente UCI []

OIFOS (CILAT) c.vveeeeeeeee ettt e e ee e et e e tte e taeesaseeebeeeasseessseeessseessaeasseeassseeasseeasseeeasse e ssaeesseeesseeeaseeanssaessseeeaseeensseessseeensaeennseennnes

Edad: Experiencia en UCI: ANOS o MESES .o

I. RESPONDE Si O NO SEGUN CORRESPONDA

1. Considera usted que el tratamiento nutricional 6ptimo del paciente internado en la UCI incide sobre la p
morbimortalidad de los pacientes? SI NO

2. (Considera usted suficiente su formacién en nutricién en terapia intensiva? si NO

3. (Lee regularmente articulos publicados en revistas cientificas sobre nutricién en UCI? Si NO

4. (Formula usted la nutricién parenteral? Si NO

5. ¢ Ha participado en algin curso de nutriciéon en UCI en los tltimos 5 afios? Si NO

II. MARCA CON X LA RESPUESTA CORRECTA (SOLO UNA OPCION). EN CASO DE DESCONOCER LA
RESPUESTA POR FAVOR NO MARQUE NINGUNA OPCION

1. La valoracién del estado nutricional de pacientes internados en UCI en Paraguay se puede realizar:
a. Con la albiimina b. Con la historia clinica y el examen fisico c. Con el recuento de linfocitos

d. Con la calorimetria indirecta e. a, by c son correctas*

2. La nutricién enteral en los pacientes desnutridos internados en UCI se debe iniciar idealmente:
a. Dentro de los 7 dias de internacion b. Dentro de las 86 horas de internacion ¢. Dentro de las 36 horas de internacion*

d. Dentro de los 5 dias de internacion e. No hay recomendaciones sobre el tiempo de inicio

3. El cdlculo de requerimiento caldrico lo realiza en Paraguay con:
a. La formula de Harris Benedict y Regla del pulgar (30-35 callkp)* b. Balance nitrogenado ¢. Calorimetria indirecta

d. Indice creatinina altura e. Ninguna de las anteriores

4. Usted puede indicar correctamente formulas oligomérica o semielementales en:

a. Pancreatitis aguda b. Intestino corto c. Peritonitis d. Hemorragia digestiva e. Ay b son correctas*

5. Usted considera la mejor forma de infundir la Nutricion enteral pospildrica en pacientes criticos:

a. Con jeringa b. Por gravedad ¢. Con bomba de infusion* d. Todas son correctas  e. Ninguna de las anteriores son correctas

6. La dilucion de las formulas en polvo para nutricién enteral usted la calcula en pacientes sin restriccion hidrica, para que tengan generalmente:

a. 0,5 calorias por mL b. I caloria por mL* ¢. 2 calorias por mL d. 3 calorias por mL e. Ninguna de las anteriores

7. Lanutricién parenteral total en bolsa 3 en 1 se debe suministrar preferentemente:

a. Con jeringa b. Por gravedad c. Con bomba de infusion* d. Por via periférica e. Ninguna de las anteriores

8. Los insumos que disponemos en Paraguay para la elaboracion de nutricién parenteral son:

a. Dextrosa hipertonica, lipidos y aminodcidos b. Electolitos ¢. Multivitaminas d. Oligoelementos e. Todas son correctas*

9. La nutricion parenteral apropiada que usted administra siempre tiene:

a. [ calorias por mL b. 2 calorias por mL ¢. 3 calorias por mL d. 4 calorias por mL e. Varia segiin la formulacion*

10. Las férmulas con lipidos para nutricion parenteral:
a. Estdn contraindicadas en la pancreatitis aguda de origen biliar b. Estdn contraindicadas en la diabetes mellitus

¢. Estdn contraindicadas al inicio de la nutricion parenteral  d. Estdn contraindicadas en las patologias respiratorias e, Ninguna de las anteriores*
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Tabla II
Porcentaje de respuestas correctas, incorrectas y no respondidas del cuestionario

N.° pregunta Correcta % Incorrecta % No respondio %
1 41,7 50 8.3
2 53,3 36,7 10
3 56,7 15 28,3
4 51,7 18,3 30
5 78,4 18,3 33
6 55 16,7 28,3
7 88,3 0 11,7
8 86,7 5 8.3
9 56,7 16,7 26,6

10 23,3 63,4 13,3

de los encuestados fueron del HC, el 26,7% del CEM
y el 48,3% del HCIPS. El 98,3% de los encuestados
consideraron que el tratamiento nutricional 6ptimo del
paciente internado en la UCI incide sobre la morbi-
mortalidad de los pacientes. A pesar de ello el 88,3%
de los médicos consideraron insuficiente su formacién
en nutricién en UCIL. EI 70% no lee regularmente arti-
culos de nutricién en revistas cientificas. S6lo un 25%
de los encuestados formulan nutricién parenteral y un
30% ha participado en algin curso de nutricién en
UCI en los dltimos 5 afios (fig. 1).

La frecuencia de respuestas correctas, incorrectas y
no respondidas del cuestionario se detalla en la tabla
II. La media de respuestas correctas fue de 5,9 + 2 (0-
9). La calificacién final promedio de las 10 preguntas
fue de 6,1 + 1,9 respuestas correctas para especialistas
frente a 5,59 + 2,3 respuestas correctas para residentes
e internos (p = 0,3). Al analizar las repuestas correctas
segiin los afios de experiencia profesional encontra-
mos una media de 5,2 + 2,3 en los que tuvieron menos
de 2 afios de experiencia versus 6,4 + 1,7 en los que
tuvieron mas de 2 afios de experiencia (p = 0,02).

Discusion

Casi la totalidad de los médicos encuestados consi-
dera importante el tratamiento nutricional del paciente
critico, pero pocos tienen la oportunidad de actualiza-
cion cientifica, dado que solamente 30% leen articulos
de nutricion en revistas cientificas y han participado
de algun curso de soporte nutricional en UCI. Por otro
lado llama la atencién que el 88,3% de los encuesta-
dos sean conscientes de su formacion insuficiente en
nutricién y permanezcan pasivos.

Los resultados de la encuesta especifica reflejan
una falta de conocimiento sobre aspectos relacionados
a la terapia nutricional, mas notoria en los profesiona-
les de menor experiencia clinica.

Debemos tener en cuenta que solo 36,7% de los en-
cuestados eran médicos especialistas intensivistas

siendo la mayoria médicos residentes, lo cual podria
haber influido en la baja calificacién general; sin em-
bargo al comparar las respuestas entre ambos grupos
no se objetivé una diferencia significativa.

Cabe resaltar que el soporte nutricional de pacientes
criticos es capital para la prevencién y el tratamiento
de enfermedades relacionadas a la desnutricién’. No
obstante, en el presente trabajo se observé que en el
ambiente de cuidados intensivos, cotidianamente, se
prescribe nutricién clinica sin tener la formacion espe-
cifica correspondiente. Esto concuerda con las obser-
vaciones de otros autores® que concluyen que los co-
nocimientos en nutricion clinica de los médicos
intensivistas son muy superficiales, y una formacién
mads especifica y completa seria necesaria durante el
entrenamiento y capacitacion de los mismos.

Actualmente, el curriculum de la facultad de medi-
cina de la Universidad Nacional de Asuncién no in-
cluye cursos de nutricién en pre grado, por lo que los
estudiantes de medicina y médicos recién recibidos
carecen de formacion bésica en el tema. En Espafia,
por el contrario, la Nutricién si es un capitulo del pre
grado y del pos grado desde hace poco tiempo’, y gra-
cias a ello, profesionales con distinta formacién de
origen, (cirugia, gastroenterologia, endocrinologia,
cuidados intensivos, medicina interna y pediatria)
cuentan con una base importante para su practica pro-
fesional posterior.

Analizando el impacto de los conocimientos sobre
nutricién en un equipo de médicos de un hospital es-
cuela del Reino Unido se constaté una pobre detec-
cién, prevencion y tratamiento de la desnutricién hos-
pitalaria. Esto se asocié con el conocimiento
insuficiente sobre el seguimiento y el manejo de la
desnutricion en médicos, estudiantes de medicina, en-
fermeras y farmacéuticos. Ademds, proveyeron un
marco de trabajo para la ensefianza y auditoria de la
efectividad de un programa educacional. Medidas de
este tipo podrian implementarse en el Paraguay en la
evaluacién y perfeccionamiento del médulo de nutri-

Conocimiento de nutricién clinica
en la UCI
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cién de la carrera de pos grado en terapia intensiva cu-
yos egresados en su mayoria se desempefan como in-
tensivistas en el HCIPS.

Los servicios de terapia intensiva que no cuentan
con médicos suficientemente capacitados para el trata-
miento nutricional de pacientes criticos, deberian estar
permanentemente asesorados por el equipo del Depar-
tamento de Nutricién de la Institucién, pues se ha de-
mostrado, que la calidad asistencial mejora ostensible-
mente con la incorporacién de un equipo de soporte
nutricional especializado. Esto se ha visto principal-
mente en la prescripcion y seguimiento de la NPT, en
pacientes quirdrgicos, oncoldgicos, pancreatitis, en-
fermedad inflamatoria intestinal y Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (SIDA)".

Este modelo es de rutina en el Hospital de Clinicas
de Asuncién, en donde el Departamento de Cuidados
Intensivos trabaja en forma conjunta con el Departa-
mento de Soporte Nutricional pues un contingente im-
portante de médicos del servicio son residentes en for-
macién con escasa experiencia adn.

Teniendo en cuenta los resultados preocupantes su-
gerimos que es importante realizar este tipo de investi-
gacién en otras dreas de la salud con el fin de detectar
las falencias de la ensefianza e implementar cambios
efectivos en los programas educacionales. El curso
TNT (Terapia Nutricional Total) ha resultado un mo-
delo eficiente para la educacién de los médicos gene-
rales en nutricién clinica, que podria integrarse a la
formacion de los residentes de la Unidad de cuidados
intensivos'.

Conclusiones

1. La formacién en nutricién clinica en medicina
intensiva y el grado de conocimiento de nutricién en
pacientes criticos es insuficiente.

2. Se debe intensificar la capacitacién de médicos
intensivistas como método de atencidén completa al
paciente critico.
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Resumen

Objetivos: Presentar el Sistema de Documentacion y
Registros del Programa de Intervencion Alimentaria,
Nutrimental y Metabélica (PRINUMA), que conduce el
Grupo de Apoyo Nutricional (GAN) del Hospital Clini-
c0-Quirirgico “Hermanos Ameijeiras” (Ciudad Haba-
na, Cuba).

Antecedentes: Toda accion que se conduzca en el pa-
ciente debe tener una contrapartida documental. En la
misma cuerda, esta accion debe estar descrita exhausti-
vamente en un Procedimiento Normalizado de Opera-
cion (PNO). El Sistema de Documentaciéon y Registros
debe proveer: 1) Registros primarios para el asenta-
miento de las acciones conducidas sobre los pacientes. 2)
Manuales de procedimientos que retinen las acciones
contempladas en el PRINUMA para el reconocimiento,
tratamiento y prevencion de la desnutricion hospitalaria
(DH), y 3) Registros clinicos computerizados para el al-
macenamiento, tratamiento y la gestion de los datos re-
caudados por el GAN durante su actividad local.

Meétodos: Se adoptoé el estandar ISO 9001-9003 para la
descripcion de las acciones prescritas por el PRINUMA
en los correspondientes PNOs. Se utilizé el programa
Access 7.0 para Windows (Microsoft, EEUU) para la
creacion y operacion del Registro Clinico computerizado
del GAN. Se definieron 3 fases para la implementacién
del Sistema: I: inicial (minima); II: ampliada; III: total
(global).

Resultados: La implementacion del Sistema se encuen-
tra en la fase II. Se ha redactado un Manual de Procedi-
mientos que reine las acciones clinicas, antropométri-
cas, dietéticas, dietoterapéuticas y analiticas prescritas
dentro del PRINUMA para el tratamiento de la DH.
Existe un Manual separado con las acciones contempla-
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RECORDS AND DOCUMENTATION SYSTEM.
ITS LOCATION WITHIN A PROGRAM
OF ALIMENTARY, NUTRITIONAL
AND METABOLIC INTERVENTION

Abstract

Objectives: To present the Records and Documenta-
tion System of the Metabolic, Nutrient and Feeding In-
tervention Program (PRINUMA), as conducted by the
Nutritional Support Group (GAN) of the “Hermanos
Ameijeiras” Hospital (Havana City, Cuba).

Background: Every action conducted upon the patient
must have a document backup. Likewise, this action
should be exhaustively described in a Standerdized Ope-
rating Procedure (SPO). The Records and Documentation
System must provide with: 1) Primmary records for regis-
tering the actions conducted upon the patients, 2) SOP
manuals gathering the actions prescribed in the PRINU-
MA for the recognition, treatment and prevention of hos-
pital malnutrition (HM), and 3) Computerized clinical re-
gistries for storing, manipulation and dissemination of
data collected by the GAN during its local operation.

Methods: The ISO 9001-9003 standard was adopted for
describing the actions prescribed by the PRINUMA into
the corresponding SOPs. Access 7.0 for Windows (Micro-
soft, USA) was used for the programming and operation
of the GAN’S computerized Clinical Registry. Three pha-
ses were defined for the implementation of this System: I:
start-up (minimal); II: extended; I1I: total (global).

Results: System implementation is in phase II. A Pro-
cedure Manual has been written with clinical, anthropo-
metric, dietetic, dietotherapeutical and analytical actions
prescribed by the PRINUMA for the treatment of HM.
There is a second Manual reuniting the actions fostered

(1) Presentado en forma de Tema dentro del Panel de Expertos
“Programas de Intervencién en Nutricién Hospitalaria”, como parte
de las actividades del IX Congreso Latinoamericano de Nutricién
Parenteral y Enteral, celebrado en La Habana (Cuba), entre los dias
24-27 de junio de 2003.
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das por los Sistemas de Control y Aseguramiento de la
Calidad, y de Documentacién y Registros del PRINU-
MA. El GAN cuenta con una Historia Clinica Nutricio-
nal y un Registro Clinico computerizado que le sirve de
contraparte digital. El registro retine datos de diverso ti-
po recaudados de mas de 1.800 pacientes atendidos en
los 8 afios de existencia del GAN.

Conclusiones: La implementacion del Sistema de Do-
cumentacion y Registros del PRINUMA ha permitido la
elaboracion de juicios sobre la utilidad y la seguridad de
las medidas de intervencion instaladas por el GAN en la
institucion. Asimismo, el Sistema sirve de sustento a la
labor investigativa del Grupo, y ha sido particularmente
util en la conduccion de actividades de educacion conti-
nuada dentro de la institucion.

(Nutr Hosp 2005, 20:331-342)

Palabras clave: Registro. Documentacion. Bases de datos.
Programas de Intervencion. Procedimiento Normalizado de
Operacion. Grupo de Apoyo Nutricional.

Introduccion

La actividad de los equipos de salud ha estado suje-
ta, en los dltimos afos, a un escrutinio cada vez mas
intenso por parte de, entre otros, administradores,
agencias gubernamentales, cuerpos reguladores y enti-
dades legales, interesados todos en establecer una rela-
cién punible entre los resultados dltimos de las accio-
nes médicas y su impacto sobre el estado de salud y la
autonomia del paciente®. Cabria preguntarse: ;Consti-
tuye este escrutinio un acto de intrusismo en la practica
médica? ;Es gratuita esta intervencion? ;Puede justifi-
carse este intrusismo protagonizado por actores ajenos
a la profesiéon médica?

A preguntas como éstas podria contraponerse esta
otra, igualmente preocupante, y que, en cierta medida,
servirfa de respuesta: ;Qué puede ocurrir cuando las
cosas salen mal en Medicina?

Caso 1: Una mujer blanca puede tener mellizos ne-
gros después de la conduccion de un protocolo de Fer-
tilizacion In Vitro:

Puede ser la pesadilla de los que se dedican a la Re-
produccién Asistida. Sin embargo, se han documentado
3 casos en los que la inseminacidn artificial con esper-
ma de donante ha resultado en la concepcién y alumbra-
miento de hermanos que difieren entre si por el color de

(2) En el caso particular del Laboratorio Clinico, a finales de los
afios 80 del pasado siglo, el Gobierno federal norteamericano insta-
16 la Ley para la Mejora de los Laboratorios Clinicos (CLIA de sus
siglas en inglés) como una pauta obligatoria del quehacer de los ser-
vicios de Laboratorio Clinico del pais (Clinical Laboratory Impro-
vement Amendments 1992-2001. Su desobediencia implica penali-
dades severas. El texto de la ley estd disponible en: http:/www.
phppo.cdc.gov/clia/pdf/42¢tr49300.pdf). El ejemplo del Tio Sam
estd siendo imitado rdpidamente por los gobiernos de otras regiones
geograficas.

by the PRINUMA'’s Quality Control & Assurance and
the Records & Documentations Systems. GAN also has a
Nutritional Clinical History and a computerized Clinical
Registryt serving as digital counterpart of the former.
The Registry stores data of varying type collected from
over 1.800 patients attended in the 8 years of the GAN
existence.

Conclusions: The implementation of the PRINUMA’s
Records and Documentation System has allowed the ela-
boration of judgements about the utility and safety of the
intervention measures installed in the institution by the
GAN. Likewise, the System has supported the research
activity of the Group, and has been particularly useful in
the conduction of continuous education activities within
the institution.

(Nutr Hosp 2005, 20:331-342)

Key words: Registry. Record. Documentation. Databa-
ses. Intervention Programs. Standardized Operating Proce-
dure. Nutritional Support Group.

la piel y la identidad genética. El caso mds sonado fue el
de Deborah Rogers vs Donna Fasano: una mujer neo-
yorquina de piel blanca tuvo gemelos con diferente co-
lor de piel tras un procedimiento de inseminacion artifi-
cial, solo para enfrentar, meses después, la demanda
legal de otra mujer (ésta, de piel negra) que alegaba ser
la madre bioldgica del negrito'. Después de un largo y
publicitado litigio en las cortes, la Fasano opt6 por en-
tregar el bebé en disputa a la Rogers®.

Caso 2: Una nifia puede recibir un bloque corazon-
pulmon equivocado:

El caso de Jessica Santillan es particularmente dra-
madtico?. Jessica, de 14 afios de edad, padecia una grave
deformidad cardiaca que habia limitado considerable-
mente su crecimiento y desarrollo. Los padre, mexica-
nos, habian ahorrado durante muchos afios para pagarle
a un “coyote” que los ayudara a ingresar ilegalmente a
territorio norteamericano con su hija enferma para obte-
ner el tratamiento que consideraban salvador. Un filan-
tropo tejano, sensibilizado con las aristas humanas de
esta historia, aceptd patrocinar la dificil operacién qui-
rirgica de la que Jessica serfa sujeto en el Programa de
Trasplantes del Centro Médico de la Universidad de
Duke (Arkansas, Carolina del Norte). El horror y la sor-
presa fueron generales cuando se supo que la nifia habia
recibido el bloque corazén-pulmén equivocado. Atin
cuando Jessica fue retrasplantada en las siguientes 48
horas, la cascada de eventos bioquimicos e inmunolégi-

(3) El caso de Paula Jones es particularmente grotesco. La Jones
entabl6 una demanda legal contra su exmarido, quien estaba negta-
do a reconocer la parternidad del nifio que habian concebido duran-
te su finado matrimonio, bajo el precepto de que €l no era el padre
biolégico de la criatura. Las pruebas genéticas no sélo le dieron la
razon al esposo querellante, sino que, ademds, revelaron que la ma-
dre en cuestion no lo era, genéticamente hablando (?77).
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cos desencadenados por la reaccion de rechazo al aloin-
jerto ya habia causado dafios cerebrales irreversibles, y
la nifia falleci6 ante el estupor de un mundo que era
puntualmente y escrupulosamente informado por los
medios masivos de comunicacion.

(Cémo pudieron ocurrir hechos como éstos? En el
caso de Jessica Santillan, el vocero del Centro de
Trasplantes, Richard Puff, reconocié humildemente
que no se habia documentado correctamente el grupo
sanguineo de la nifia, y que tampoco se habian hecho
los estudios entrecruzados para evaluar la posibilidad
del desarrollo de una reaccion de rechazo, y concordd
en la necesidad de reforzar los controles para asegurar
que tan lamentable accidente no volviera a ocurrir.

Pero la actitud de los involucrados en el caso prime-
ramente expuesto fue completamente diferente. Suzi
Heather, funcionaria de la Autoridad en Embriologia
y Fertilizacién Humana declaré (y las agencias de
prensa la citaron textualmente): “No se puede dese-
char por completo el error humano. Siempre existird
la posibilidad de errores.» Las declaraciones de la He-
ather motivaron la respuesta airada de Tony Spit, edi-
tor de Biotech International, la Revista Europea para
la Industria de las Ciencias Bioldgicas®.

Caso 3:

(Cudl es el estado actual de la seguridad de los es-
quemas de Nutricién artificial? Se espera que un es-
quema de Nutricion artificial satisfaga 2 expectativas:
1) que garantice el éxito de la conducta médico-qui-
rirgica adoptada, y 2) que no coloque al paciente en
riesgo de complicaciones adicionales.

Sin embargo, la realidad dista mucho de los deseos
de los involucrados: 1) Todavia son intolerablemente
elevadas las complicaciones asociadas a la instalacién
de vias de acceso con fines de Nutricion Artificial (ca-
téteres centrovenosos/ostomias/sondas nasoentera-
les)*®; 2) La diarrea asociada a la Nutricion Enteral
(DANE) ocurre en el 30-35% de las ocasiones®'?; 3)
Los eventos sépticos asociados al uso y mantenimien-
to de catéteres venosos profundos son mds frecuentes
de lo esperado*!'; 4) El sindrome de realimentacion es
una complicacion frecuente de la replecion nutricio-
nal® (por sélo citar algunas...).

Una dolorosa leccién se desprende del andlisis de es-
tos hechos (y otros similares): la actividad humana es
especialmente vulnerable al error, y las implicaciones
del error en la practica médica (el terreno que ocupa la
atencion del autor del presente articulo) pueden ser no
s6lo bioldgicas, sino también econémicas, sociales, éti-
cas y legales. Es por ello que los profesionales involu-
crados en la provision de cuidados de salud al paciente
deben incorporar a su quehacer la filosofia del “cerro-
error”: los casos presentados son un recordatorio per-
manente de que un solo error puede ser demasiado.

Como quiera que en el equipo de atencién al pacien-
te confluyen personas de diferentes formaciones curri-
culares, intereses profesionales y gremiales, y variados
grados de involucramiento en la provisién de cuidados

DOCUMENTACION, REGISTROS
& BASES DE DATOS

Documentacion

/

Registros

Fig. 1.-Sistema de Documentacion y Registros de un Programa
de Intervencion Alimentaria, Nutrimental y Metabdlica. Com-
ponentes.

médicos al paciente (la sectorializacién o parcelacién
del paciente), se hace necesario entonces establecer un
Sistema de Documentacién y Registros dentro de los
Programas de Intervenciéon Alimentaria, Nutrimental y
Metabdlica (PRINUMA) para garantizar la trazabilidad
de las acciones conducidas en el paciente®.

Material y métodos

Presentacion del Sistema de Documentacion
y Registros

Los sistemas de Documentacién® y Registros®
constituyen la base fundamental de los Sistemas de
Control y Aseguramiento de la Calidad'+", y como tal,
se integran armonicamente dentro de los Programas
de Intervencién Alimentaria, Nutrimental y Metabdli-
ca (PRINUMA)'.

El Sistema de Documentacién y Registros es la he-
rramienta diseflada para la recaudacioén de datos pri-
marios sobre los estados clinico y nutricional actuales
del paciente en forma tal que permita la elaboracién
de prondsticos sobre su probable evolucién en ausen-
cia/presencia de un esquema de intervencidn nutricio-
nal. La operacién del Sistema de Documentacién y
Registros debe permitir, ademads, la elaboracion de jui-
cios sobre el impacto a corto, mediano y largo plazo
de la terapia nutricional. Por dltimo, el Sistema de Do-
cumentacion y Registros debe servir para la elabora-
cion de los reportes estadisticos que sean necesarios
para mostrar el desempefio de la organizacién y la

(4) Documento: Todo aquello que sirve para ilustrar o compro-
bar algo. Cualquier escrito que ilustra acerca de un hecho. Docu-
mentacion: Accién de documentar. Conjunto de documentos que
sirven para documentar. Documentar: Justificar la verdad de una
cosa con documentos (Diccionario Aristos de la Lengua Espafiola.
Editorial Revolucionaria. La Habana, 1974).

(5) Registrar: Anotar, sefalar. Registro: Accion de registrar.
Accidn y efecto de asentar en papel una actividad, o el resultado de
tal actividad (Diccionario Aristos de la Lengua Espafiola. Editorial
Revolucionaria. La Habana, 1974).

Documentacién registros, bases de datos
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| Prescripcién Dietética | Estlmaplon
de necesidades
- nutrimentales
g
de alimentos
| Orden de Nutricién Enteral |
;’ Necesidades
Orden de colocacion |, / nutrimentales
del acceso enteral estimadas

Enteral

Nutricién
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de nutrientes

Disefio de esquemas
de intervencion
alimentaria y nutrimental

Fig. 2.—Puntos criticos en

Nutricion Parenteral

PR/

| Orden de Nutricion Parenteral

Orden de colocacion
del acceso venoso

Fuente: Modificado de Santana Porben S, Barreto Peni¢ J, Martinez Gonzélez C: Control y Aseguramiento de la calidad de las
medidas de intervencién de alimentaria y nutrimental. Rev Cub Aliment Nutr 2000; 14: 141-9.

los cuidados nutricionales
del paciente. Registros que
se originan. Recuadros en
amarillo: Ordenes/Pedidos
de conduccion de acciones.
Recuadros en verde: Repor-
tes de completamiento de
acciones.

efectividad alcanzada, dentro de los marcos presu-
puestarios corrientes.

Elementos componentes del Sistema
de Documentacion

El Sistema de Documentacién y Registros estd
compuestos por los elementos siguientes: 1) El Regis-
tro Primario de Calidad, 2) El Procedimiento Norma-
lizado de Operacién, 3) El Registro Clinico, y 4) La
Base de Datos.

Los Registros Primarios de Calidad

Cada integrante del Grupo de Apoyo Nutricional
(GAN) que intervenga sobre el paciente debe dejar
constancia documental de la accién realizada. Las con-
trapartidas documentales de las acciones ejecutadas por
el GAN sobre el paciente se constituirian entonces en
los Registros Primarios de Calidad: la base del Sistema
de Documentacién y Registros del PRINUMA (fig. 2).

En la tabla I se muestran algunas propuestas de Re-
gistros Primarios de Calidad. Los registros propuestos
pueden corresponderse con documentos propios de la
organizacion en la que se inserta el GAN, o creados
especificamente para satisfacer las exigencias de la
operacion del Grupo.

La intervencion del GAN sobre un paciente hospi-
talizado deberia iniciarse ante una Orden (Iéase Peti-
cion) de Interconsulta emitida por el equipo bésico de
asistencia (fig. 2). La Peticion de Interconsulta emiti-
da por el equipo bésico debe reflejar: 1) la(s) causa(s)

Tabla I
Algunos registros primarios del Sistema de Documentacion
y Registros del PRINUMA

Historia Clinica del Paciente:

* Hoja de Balance Hidrico

* Hoja de Indicaciones Médicas
* Hoja de Signos vitales

Propios de la organizacion
en la que el GAN se inserta

Orden/Peticion de Interconsulta

Orden de Complementarios

Orden de Rayos X
Propios de la actividad Historia Clinica Nutricional:
del GAN * Mediciones antropométricas

* Determinaciones bioquimicas
* Medidas de intervencion
¢ Evolucion

Reporte del Estado nutricional
Prescripcion dietética/dietoterapéutica
Orden de Nutricion Enteral

Orden de colocacion de un acceso
enteral: sonda nasoenteral/ostomia

Orden de Nutricion Parenteral

Orden de colocacion de un acceso
venoso: periférico/central

de la intervencién del GAN, y 2) los propdsitos que se
quieren lograr del involucramiento del GAN en la
atencion del paciente. La intervencién del GAN puede
resultar en diferentes acciones, tnicas o secuenciales:
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1) una evaluacién del estado nutricional del paciente,
2) el disefio de un programa dietoterapéutico, o 3) la
instalacion de un esquema de Nutricién artificial. Co-
mo constancia de su actividad, el GAN debe emitir
entonces los reportes pertinentes que contengan: 1) los
valores corrientes de los indicadores recolectados para
la descripcién del estado nutricional del paciente y su
correspondiente interpretacién (Reporte de Evalua-
cién Nutricional), 2) las necesidades nutrimentales, 3)
las recomendaciones dietéticas y las restricciones/per-
misividades alimentarias, traducidas en un menu de
alimentos (Prescripcion Dietética/Dietoterapéutica),
4) las pautas para el inicio, progresion, mantenimiento
y retiro de un esquema de Nutricién Enteral (Orden de
Nutricién Enteral)®, o 5) las pautas para el inicio, pro-
gresién, mantenimiento y retiro de un esquema de Nu-
tricion Parenteral (Orden de Nutricion Parenteral).

La intervencién del GAN cesa cuando se logren los
resultados de las acciones conducidas en el paciente, o
cuando la evolucién de la enfermedad desaconseje la
continuidad del esquema de intervencién disefiado ini-
cialmente. Llegado este momento, el GAN debe produ-
cir el documento correspondiente que recoja: 1) las ac-
ciones conducidas, 2) los objetivos logrados, 3) juicios
sobre la evolucion ulterior del paciente, 4) las acciones
necesarias para asegurar la continuidad de la interven-
cion nutricional en otros escenarios € instituciones, o 5)
las medidas a adoptar ante la nueva etapa en la evolu-
cion de la enfermedad del paciente. Este documento,
redactado a modo de Epicrisis, marcaria el final del in-
volucramiento del GAN en el plan terapéutico conduci-
do por el equipo bésico de atencién.

La conduccién de los esquemas de apoyo nutricional
no estd exenta de incidentes, accidentes y errores, reu-
nidos todos bajo el nombre genérico de complicacio-
nes?. El Sistema de Documentacién y Registros del
PRINUMA debe prescribir la emision de los correspon-
dientes Registros de Reacciones Adversas a Medica-
mentos y/o Tratamientos, a fin de documentar las cir-
cunstancias en que ocurrid la complicacidn, las causas
de la misma, y la solucién adoptada, con fines ulteriores
de agregacion, reduccion y andlissis estadistico.

El Procedimiento Normalizado de Operacion

Toda accién que se conduzca en el paciente debe es-
tar descrita en un documento apropiado. Este docu-

(6) Se ha descrito una propuesta de Orden de Nutricién Enteral
para uso del personal médico y paramédico de las unidades de cui-
dados criticos. El disefio, implementacién y resultados alcanzados
se muestran en: Spain, DA, McClave SA, Sexton LK, Adams JL,
Blanford BS, Sullins ME y cols. Infusion protocol improves deli-
very of enteral tube feeding in the critical care unit. JPEN J Paren-
ter Enter Nutr 1999; 23: 288-92.

(7) Complicacion: Evento inesperado en la historia natural de una
accién médico-quirtdrgica, y que puede afectar al éxito de la misma,
y/o poner en peligro la vida del paciente. El tratamiento de la compli-
cacion obliga a nuevas acciones médico-quirdrgicas. La complica-
cion puede dejar (o no) secuelas en el estado de salud del paciente.

Tabla II
Estructura prototipo de un PNO

Propésito.

Aplicable.

Responsabilidades.
Condiciones de seguridad.
Equipos.

Materiales y reactivos.
Operaciones preliminares.
Necesidades de documentacion.
Procedimientos.

1. Definiciones y términos.

2. Fundamento del método.

3. Procedimientos.

4. Célculos.

5. Informe de los resultados.

6. Interpretacion de los resultados.
7. Ejemplos.

J. Referencias bibliogréficas.

K. Aprobacién.

L. Anexos

FZammUOWy

Fuente: 1S/ISO 9000-2: 1994 Quality Management and Quality As-
surance Standards - Part 2: Generic for the application of ISO 9001,
ISO 9002 and ISO 9003.

mento, a su vez, debe estar redactado en un formato es-
tructurado con una atencién al detalle tal que permita
la reproduccién de la accién descrita en €l una y otra
vez, sin error. Tal documento debe ser de dominio pu-
blico y ser objeto de revision sistemdtica y periddica.

La Organizacién Internacional de Estandares (ISO
de sus siglas en inglés) ha propuesto el Procedimiento
Normalizado de Operacién (PNO) como el estandar
para la documentacién de las acciones que se conduz-
can dentro del sefio de una organizacién'.

La estructura prototipo de un PNO se muestra en la
tabla II'**. EI PNO contiene secciones de declaracion
obligatoria (aquellas enumeradas con las letras A-L),
y otras opcionales, como las que se incluyen dentro de
la Seccion I. Procedimientos.

Junto con la descripcién exhaustiva de la accién a
ejecutar en el paciente, el PNO debe contener los Re-
gistros Primarios necesarios para la documentacion de
la accion. Deben redactarse otros PNOs que describan
las instrucciones para el rellenado correcto de los Re-
gistros Primarios. Asi, se logra la uniformidad de la la-
bor documental de los integrantes del equipo de salud.

Los PNOs redactados deben agruparse en un Ma-
nual organizado en categorias que se correspondan
con el organigrama de la organizacién.

El(los) responsable(s) de la labor documental del
GAN debe(n) elaborar las politicas de redaccidn, revi-
sién y aceptacion de los PNOs. Ello se logra mediante
la creacién de un Plan de Elaboracién de Documentos
(PED), que funciona en realidad como un Registro de
la historia natural de los documentos elaborados por la
organizacion. En la tabla III se presenta una propuesta
de PED con los PNOs a redactar y las acciones que se
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describirdn en cada uno de ellos. Una vez elaborado el
PED, debe establecerse el cronograma para la redac-
cion, discusién, revision, aprobacion y puesta en vigor
de los documentos elaborados.

Los PNOs elaborados por el GAN deben estar codi-
ficados convenientemente para facilitar su utilizacién
por el personal involucrado, y el movimiento interno
del Sistema de Documentacién y Registros. Por consi-
guiente, el PED debe incluir los procedimientos relati-
vos al control de los documentos del Grupo, esto es: la
Codificacioén, el Archivo, la Distribucidn, las Modifi-
caciones, el Retiro, y la Destruccién de un PNO.

La documentacién generada por la organizacion de-
be organizarse segiin un formato coherente y sistema-
tico. La ISO ha propuesto una Pirdmide de la Docu-
mentacion, en la que los documentos se agrupan en 4
categorias o niveles (fig. 3): Nivel I: Ocupado por los
Registros Primarios de Calidad (Ordenes de
Pedido/Reportes de Acciones concluidas/Memoran-
dos/Otros documentos de uso interno), Nivel I1: Ocu-
pado por el Manual de Procedimientos, donde se des-
criben las acciones que se conducen dentro del seno
de la organizacion, Nivel I11: Ocupado por el Manual
de Procedimientos del Sistema de Control y Asegura-
miento de la Calidad, y Nivel IV: Ocupado por el Ma-
nual de Calidad de la organizacién®.

El Registro Clinico

El enorme volumen de datos que se genera debido al
escenario clinico-quirtirgico en que se encuentra el pa-
ciente, y a las acciones conducidas sobre €l por el equipo
de salud, debe acomodarse en un contenedor que evite
su dispersion, y con ello, la pérdida de elementos vitales
para la elaboracion de juicios clinicos y nutricionales. El
Registro Clinico® es un ejemplo de tal contenedor?..

El Registro Clinico debe reunir y organizar, median-
te las claves pertinentes, los datos que se generan del
paciente de forma continua en el tiempo (fig. 4). Estos
datos pueden representar: 1) Elementos demograficos:
Edad/Sexo o Género/Color de la piel; 2) Elementos ad-
ministrativos: Numero de Identidad/Hospital/Servi-
cio/Fecha de Ingreso/Fecha de Egreso/Condicién al
Egreso/Cobertura sanitaria; 3) Elementos clinicos:
Enfermedad primaria/Comorbilidades; 4) Indicadores
del estado nutricional: Antropométricos/Bioquimi-
cos/Inmunoldgicos; 5) Prescripciones dietéticas y/o
dietoterapéuticas; 6) Esquemas de Nutricién Enteral:
Nutrientes enterales y vias de acceso (Sondas nasoen-
terales/Ostomias); 7) Esquemas de Nutricién Parente-
ral: Soluciones parenterales y Vias de acceso (Catéte-

(8) Registro: Asiento que queda de lo que se registra. Libro a
manera de indice donde se apuntan datos (Diccionario Aristos de la
Lengua Espaiiola. Editorial Revolucionaria. La Habana, 1974). Re-
gistro Clinico: Coleccién ordenada, sistemdtica y continua de los
resultados de una actividad (Brauschweig CA: Creating a clinical
nutrition registry: prospects, problems, and preliminary results. J
Am Diet Assoc 1999; 99(4): 467-70).

DOCUMENTACION, REGISTROS
& BASES DE DATOS

( Cémo organizar la documentacién?

Manual de la Organizacion
Manual de Calidad

Acciones/Instrucciones:
Manual de Procedimientos

Registros Primarios

Fig. 3.—La Pirdmide de la Documentacion.

res); 8) Evolucién clinica: Procederes diagnésticos/In-
tervenciones quirdrgicas/Complicaciones, incluidas
las ocasionadas por el esquema de intervencion nutri-
cional'.

La creacién y mantenimiento de un Registro Clini-
co es el primer paso en la investigacion orientada a de-
mostrar el impacto beneficioso de las técnicas de apo-
yo nutricional sobre la evolucién de la enfermedad del
paciente y la respuesta al tratamiento médico-quirur-
gico. Los datos contenidos en el Registro Clinico,
convenientemente filtrados y reducidos, y analizados
en su propio contexto mediante las técnicas estadisti-
co-matemadticas apropiadas, permiten responder a hi-
poétesis variadas sobre los beneficios de una u otra es-
trategia de intervencién nutricional. Es por ello que un
buen Registro Clinico debe permitir: 1) La localiza-
cién de informacidn ttil mediante la creacién de estra-
tegias adecuadas de buisqueda; 2) La emision de repor-
tes estadisticos para la gestién interna de la
organizacion y para terceras partes; 3) Evaluacion de
las tendencias de comportamiento; y 4) Andlisis eco-
némicos: Costos-efectividad, Costos-beneficios, Ries-
gos-beneficios.

DOCUMENTACION, REGISTROS
& BASES DE DATOS

| CAPTACION DE DATOS |
Primarios l
Procesamiento
"] Reduccion
RESULTADOS
l 2
REPORTES DISEMINACION

Fig. 4.—Papel de los Registros Clinicos dentro del Sistema de
Documentacion y Registros.
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Tabla III
Plan de Elaboracion de Documentos: Documentos a elaborar y acciones a documentar en cada uno de ellos

Accion a conducir en el paciente  Descrita en el PNO Comentario

Evaluacion Subjetiva Global del Estado 2.011.98. Evaluacion Subjetiva Describe el rellenado del formulario y la interpretacion de los

Nutricional

Global del estado nutricional del
paciente hospitalizado

resultados de la Encuesta Subjetiva Global desarrollada por
Detsky y cols. (1987)

Evaluacion nutricional del paciente

2.012.98. Evaluacion nutricional
del paciente hospitalizado

Describe las acciones necesarias para la evaluacién del estado
nutricional, y el andlisis de la composicidn corporal del paciente
después de la conduccién de procederes clinicos, antropométricos
y bioquimicos.

Determinacion y registro de los
indicadores antropométricos de
composicién corporal, y cdlculo
de los metdmetros asociados

2.013.98. Mediciones antropométricas

Describe las acciones necesarias para la correcta obtencién de los
diferentes indicadores antropométricos: Peso, Talla, Circunferencia
del Brazo y Pliegues cutaneos. Provee también férmulas para el
cdlculo de metdametros antropométricos

Estimacion de las necesidades
nutrimentales del paciente

2.015.98. Necesidades energéticas
y nutrimentales del paciente
hospitalizado

Describe las acciones necesarias para estimar las necesidades de macro-
y micronutrientes del paciente. Proveee férmulas de célculo de las
necesidades energéticas y guias para la estimacion de las necesidades
de protenas y micronutrientes

Disefio e implementacion de
esquemas de intervencion
nutricional

2.017.98. Medias de intervencion
alimentaria y nutricional

Describe las acciones necesarias para el disefio e implementacion
de esquemas de intervencién nutricional en el paciente que asi lo
requiera

Disefio, instalacién y monitoreo
de esquemas de Nutricion Enteral

2.018.98. Modos enterales
de Alimentaci6n y Nutricion

Describe las acciones necesarias para el disefio, instalacién

y monitoreo de esquemas de Nutricion Enteral. Provee instrucciones
para la conduccién de esquemas continuos/ciclicos de infusién

del nutriente enteral

Seleccion de un nutriente enteral

4.107.98. Seleccion de un nutriente
enteral

Describe las acciones necesarias para la correcta seleccion del
nutriente enteral

Seleccidn, colocacion, mantenimiento
y retiro de sondas nasoenterales

2.020.98. Instalacion, mantenimiento
y retiro de las sondas nasoenterales

Describe las acciones necesarias para la instalacion, mantenimiento
y retiro de las sondas nasoenterales

Instalacion, mantenimiento y cierre
de las ostomias

2.021.98. Instalacién, mantenimiento
y cierre de las ostomias

Describe las acciones necesarias para la instalacién, mantenimiento
y cierre de las ostomias

Identificacion y solucion de las
complicaciones asociadas a los
esquemas de Nutricion Enteral

2.019.98. Tratamiento de las
complicaciones asociadas
a la Nutricion Enteral

Describe las acciones para identificar y solucionar las complicaciones
asociadas a la conduccion de esquemas de Nutricion Enteral

Diseflo, instalacion y monitoreo,
de esquemas de Nutricion Parenteral

2.021.98. Nutricion Parenteral

Describe las acciones necesarias para el diseflo, instalacién y monitoreo
de los esquemas de Nutricion Parenteral, Periférica y Central

Seleccion, colocacion, mantenimiento
y retiro de accesos venosos

2.025.98. Seleccion, colocacion,
mantenimiento y retiro de
aCccesos Venosos

Describe las acciones para la seleccion, instalacién, mantenimiento
y retiro de accesos venosos

Accidn a conducir en el paciente

Descrita en el PNO

Comentario

Identificacion y solucién de las
complicaciones asociadas a los
esquemas de Nutricién Parenteral

2.026.98. Tratamiento de las
complicaciones asociadas a la
Nutricion Parenteral

Describe las acciones para identificar y solucionar las complicaciones
asociadas a la conduccion de esquemas de Nutricion Parenteral

Balance energético

2.023.98. Balance energético

Describe las acciones necesarias para el calculo e interpretacion
del balance energético

Balance hidrico de esquemas
de Nutricién

2.024.98. Balance hidrico

Describe las acciones necesarias para el calculo e interpretacion
del balance hidrico

Balance nitrogenado

3.070.98. Balance nitrogenado

Describe las acciones necesarias para el calculo e interpretacion
del balance nitrogenadoo

Prescripcién de una Dieta hospitalaria
general

4.101.98. Dieta general

Describe las acciones para la prescripcién de la dieta hospitalaria
general

Fuente: Manual de Procedimientos. Grupo de Apoyo Nutricional. Hospital Clinico-Quirtirgico “Hermanos Ameijeiras”. Ciudad Habana, 1998.
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La Base de datos

Una vez obtenido el dato, es necesario transformarlo
en algin tipo de metdmetro especificado, compararlo
con otros de su mismo tipo, establecer patrones de
comportamiento temporal/histdrico, e incorporarlo a
un juicio valorativo. Este procesamiento del dato pos-
terior a su obtencion debe hacerse a la mayor rapidez
posible (si pudiera ser en “tiempo real”’, mejor), debido
a lo cambiante del escenario en que se encuentra el pa-
ciente, y la necesidad de tomar decisiones informadas
en plazos cortos de tiempo. De més estd decir que estos
deseos no serian posibles si no se apela al uso intensi-
vo de recursos informaticos.

En una sociedad altamente informatizada como la
actual, las bases de datos han pasado a ocupar un papel
preponderante. Los Registros Clinicos deben evolucio-
nar entonces del mundo de la copia dura, en papel
(“hard-world”), al de los disco duros, flexibles o com-
pactos (“soft-world”).

Formalmente, una Base de datos se define como un
conjunto exhaustivo (en su modelacién de la vida real)
de datos estructurados, fiables y homogéneos, organiza-
dos independientemente de su utilizacién e implementa-
cion fisica, accesibles en tiempo real, compartibles por
usuarios concurrentes que tienen necesidades diferentes
de informacion, y no predecibles en el tiempo*.

Desde el punto de vista informatico, la Base de da-
tos comprende tres elementos fundamentales: 1) un
sistema de datos almacenados en memorias masivas
(discos duros/flexibles/compactos) de forma tal que
permita el acceso directo a ellos, 2) los programas que
manipulan el conjunto de datos, y 3) los programas
que aseguran la integridad y confiabilidad de los datos
almacenados®.

En una Base de datos, los datos se almacenan en ta-
blas organizadas jerarquicamente y relacionadas entre
sf mediante las correspondientes claves. Los datos se
incorporan a las tablas mediante formularios disefiados
especificamente. Los codigos incorporados a la aplica-
cion se encargan del procesamiento ulterior del dato
captado. Los datos de interés de un paciente pueden ser
aislados del resto de la tabla mediante la aplicacion de
filtros y/o creacioén de consultas para andlisis estadisti-
cos ulteriores. La informacidn resultante puede ser vi-
sualizada y retirada en papel por el usuario, o exportada
en formato digital hacia terceras partes.

Implementacion del Sistema de Documentacién
y Registros

Se han definido 3 fases para la implementacién del
Sistema de Documentacion y Registros del PRINUMA
en la institucion de pertenencia del autor: Fase I: Mini-
ma; Fase II: Ampliada; y Fase III: Total (Iéase Global).
A cada una de estas fases de implementacion le son in-
herentes: 1) duracidn, 2) objetivos a satisfacer, 3) regis-
tros a introducir, 4) elementos de la base de datos a in-
corporar, y 5) procedimientos a redactar.

Como su nombre lo indica, la Fase I implica la crea-
cién de un sistema minimo de Documentacién y Regis-
tros que permita la recogida confiable y trazable de los
datos de interés para el GAN durante su puesta en mar-
cha. La Fase II permitiria incorporar nuevos elementos
al Sistema en la medida en que se satisfagan los objeti-
vos de la Fase I, y se identifiquen nuevas necesidades
de documentacién, y/o se amplia el alcance del Grupo.
La Fase III seria la final y tltima en la implementacion
del Sistema, y se transitard hacia ella en armonia con el
despliegue del Sistema propio de Documentacién y Re-
gistros de la institucién donde estd insertado el GAN.

Se adopt6 el estandar ISO 9001-9003 (tal y como se
presenta en la tabla II) para la redaccién de los procedi-
mientos prescritos para cada fase de implementacion.

Se establecieron 5 categorias de agrupacion de los
procedimientos redactados en cada fase para la reunién
en el correspondiente Manual: 1) Documentacion, 2)
Clinica, 3) Exdmenes de Laboratorio, y 4) Dietética y
Alimentos. Asimismo, se cre6 el Manual de Calidad del
Sistema de Documentacién y Registros del PRINUMA,
para acoger los procedimientos propios del Sistema de
Control y Aseguramiento de la Calidad del PRINUMA.

Se utiliz6 Access 7.0 para Windows (Microsoft,
Redmond, Virginia, Estados Unidos) para el disefio y
la programacién del Registro Clinico computerizado
del GAN.

Resultados

En la tabla I'V se muestra el estado de la implementa-
cion del Sistema de Documentacion y Registros del
PRINUMA disefiado por el GAN para el Hospital Cli-
nico-Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. A medida
que se ha transitado de la Fase I (inicial) a la IT (amplia-
da), se ha incrementado la complejidad del Sistema, tal
y como se anticipaba de un involucramiento cada vez
mayor del GAN en la provision de cuidados nutriciona-
les al paciente atendido en el hospital, y con ello, de la
asuncion de mayores responsabilidades. La creacion y
puesta en préctica de una Historia Clinica Nutricional
(HCN) del GAN, y el disefio e implantacién de una Or-
den de Nutricién Parenteral fueron las actividades do-
cumentales mds significativas de la Fase L.

La HCN representa la forma primaria de archivo de
la actividad del GAN, y por lo tanto, ocupa la posicién
central dentro del Sistema de Documentacion y Regis-
tros. La HCN consta de 5 items: 1) La Pdgina Principal,
que contiene elementos de descripcién demografica y
clinica del paciente, y donde se incluye una Epicrisis al
cierre de la intervencién del GAN; 2) La Hoja “Medi-
ciones Antropométricas”, que retine los resultados se-
cuenciales de la Talla, el Peso, indicadores y metdme-
tros antropométricos del brazo, y cualquier otra
medicién hecha en el paciente; 3) La Hoja “Determina-
ciones de Laboratorio”, que recoge los resultados de
Laboratorio Clinico realizados en el paciente; 4) La Ho-
ja “Medidas de Intervencion”, donde se registran las in-
tervenciones alimentarias y nutricionales hechas por el
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Tabla IV
Fases de implementacion del Sistema de Documentacion y Registros del PRINUMA. Estado de cumplimiento

Fase de Duracion Registros creados Procedimientos Elementos incorporados
implementacion redactados en la Base de datos
Fase | 1997-2001 * Historia Clinica Nutricional ¢ Clinica: 7 * Tablas: 5
* Orden de Nutricién Parenteral * Dietética y Alimentos: 4 ¢ Formularios: 16
* Laboratorio: 4 * Reportes: 6
* Documentacion: 4
Fase Il 2001- * Encuesta Subjetiva Global * Clinica: 10 o Tablas: 15
Tiempo presente  * Encuesta de Nutricion Hospitalaria * Dietética y Alimentos: 14 ¢ Formularios: 30
* Laboratorio: 1 * Reportes: 7
* Documentacién: 3
e Calidad: 1
Fase III Por definir Por definir: Por definir Por definir
¢ Peticion (Orden) de Interconsulta e Clinica: 1

¢ Orden de Nutricion Enteral

e Documentacion: 2

GAN en el paciente (incluidas las prescripciones dieté-
ticas/dietoterapéuticas), y 5) La Hoja “Evolucién”, don-
de se registran los incidentes que ocurran durante el se-
guimiento del paciente por el GAN y el estado del
cumplimiento de las medidas de intervencion prescri-
tas. Como parte de la implementacion del Sistema de
Documentacion y Registros, se redacté el correspon-
diente PNO que pauta el rellenado correcto de la HCN
(PNO 1.005.98. Historia Clinica Nutricional. Manual
de Procedimientos. Grupo de Apoyo Nutricional. Hos-
pital Clinico-Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. Ciu-
dad Habana, 1998).

La Nutricién Parenteral es la intervencion nutricio-
nal dltima. Todos los esfuerzos estan justificados en-
tonces para convertirla en una opcién terapéutica til

y segura. Con ese objetivo, y habida cuenta de la exis-
tencia de un Centro de Mezclas Parenterales en la ins-
titucién de pertenencia del autor, se cre6 una Orden de
Nutricién Parenteral (ONP) que permitiera la docu-
mentacion y el seguimiento de los esquemas protoco-
lizados de Nutricién Parenteral que se administren a
los pacientes atendidos en el hospital. La ONP esta
respaldada por un procedimiento para su rellenado
(PNO 1.006.98. Orden de Ayuda Nutricional Parente-
ral. Manual de Procedimientos. Grupo de Apoyo Nu-
tricional. Hospital Clinico-Quirtrgico “Hermanos
Ameijeiras”. Ciudad Habana, 1998).

Durante la Fase II se redactaron procedimientos pa-
ra la seleccion, instalacién, mantenimiento y retiro de
accesos enterales y venosos, y el tratamiento de las

Fig. 5.—Registro Clinico computeriza-
do del GAN. Pantalla Principal del
Registro.
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Fig. 6.—Registro Clinico computeriza-

R

complicaciones derivadas de la operacion de esque-
mas de Nutricion artificial. Durante esta fase también
se redactaron los procedimientos requeridos para la
indicacién de diferentes prescripciones dietéticas y
dietoterapéuticas.

El Registro Clinico computerizado se ha convertido
en la principal herramienta de gestién analitica y esta-
distica del Grupo (figs. 5-7). El Registro consta de las
pantallas necesarias para ingresar en una base de datos
los elementos demogréficos, clinicos, antropométricos
y bioquimicos del paciente que se han descrito anterior-
mente, junto con las medidas de intervencion prescritas
por los especialistas del GAN. El Registro Clinico per-
mite la elaboracion “tan-pronto-se-ingresa-el-dato” de
reportes sobre el estado nutricional del paciente y la re-
construccioén de su composicion corporal, la formula-
cién de juicios prondsticos segtin expresiones de cdlcu-
lo publicadas en la literatura internacional, las
necesidades nutrimentales estimadas, y la redaccién de
la Orden de Nutricion Parenteral. El Registro también
permite elaborar listas de trabajo para facilitar el pase
de visita de los especialistas del GAN a los pacientes en
seguimiento. Como ventaja adicional, el Registro Clini-
co permite la emision de reportes estadisticos para eva-
luar la efectividad de la intervencion del GAN.

Debe hacerse notar que la estructura del Registro
Clinico estd abierta para la incorporacion de nuevos
elementos de gestion en la medida que asi lo requiera
las fases de implementacion del Sistema de Documen-
tacion y Registros del PRINUMA.

Discusion

Desde su instalacion en 1997 en el Hospital Clinico-
Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, el GAN ha disefia-

(U] g mm |

Wil [ | @ | e | e (@0 Qe PRG |Jig 20 D e & ) (IREGRT v e los datos antropométricos.

do del GAN. Pantalla de captacion de

do e implementado un Sistema de Documentacién y Re-
gistros segtin las gufas y politicas expuestas previamen-
te. Los esfuerzos principales han estado orientados a: 1)
disefio y puesta en préctica de una Historia Clinica Nu-
tricional; 2) disefio y puesta en explotacion de un Regis-
tro Clinico computerizado, y 3) redaccién del Manual de
Procedimientos del Grupo, y su introduccién en la orga-
nizacién de pertenencia del autor. En una comunicacién
precedente se expuso el Sistema de Documentacion y
Registros propio del esquema hospitalario de Nutricién
Enteral (Martinez Gonzalez C, Santana Porbén S, Barre-
to Peni€ J: Sistema para la documentacién de un esque-
ma intrahospitalario de Nutricién Enteral. Simposio B /
BRAUN sobre Nutricién Asistida: {Cémo, Cudndo, Por
qué? Memorias del IX Congreso Latinoamericano de
Nutricién Parenteral y Enteral. La Habana, 2003).

La HCN constituye el registro central del Sistema. En
la HCN se conservan los datos del paciente de diverso
tipo que se generan durante la hospitalizacién y la inter-
vencion del GAN. La extraccion, reduccidn y andlisis de
los datos contenidos en las HCN acumuladas ha susten-
tado toda la actividad investigativa del GAN orientada a
establecer la influencia de la desnutricién sobre la evo-
lucién clinica y quirdrgica del paciente, y la efectividad
de las medidas de intervencion alimentarias y nutrimen-
tales administradas por el Grupo. Aunque podria discu-
tirse la conveniencia de un doble registro (habida cuenta
de la existencia de una Historia Clinica del paciente que
funge como documento oficial de la institucién), lo cier-
to es que el tiempo adicional consumido en el rellenado,
actualizacién y cierre de una HCN (~10 minutos/pacien-
te) se compensa con la posibilidad de acceder, de forma
irrestricta y continua, a la informacion existente sobre la
evolucion ulterior de los pacientes asistidos por el GAN,
que se encuentra archivada en el propio Grupo.
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El Registro Clinico computerizado del GAN repre-
senta el contenedor digital de la informacién recaudada
por el Grupo durante su actividad. El disefio y la crea-
cién de los elementos informaticos apropiados de ge-
tion permite el cdlculo instantdneo de metdmetros an-
tropométricos a partir de indicadores primarios, la
elaboracion y diseminacién de reportes sobre el estado
nutricional del paciente, la reconstruccion de la compo-
sicion corporal, la estimacién de las necesidades nutri-
mentales, y el disefio y diseminacion de las correspon-
dientes 6rdenes de Nutricion Parenteral Central.

Se han descrito productos informéticos para la auto-
matizacion de tareas especificadas dentro de la provi-
si6n de cuidados nutricionales al paciente®?. Sin em-
bargo, el disefio y creacion del Registro Clinico deberia
permitir la ejecucion de todas estas tareas desde un con-
tenedor tnico, tal y como ha sido propuesto previamen-
te*!. Esa filosofia ha regido el disefio e implementacién
del Registro Clinico del GAN.

La existencia de lenguajes de programacién orien-
tados a aplicaciones ubicadas en servidores remotos>*
2 harfa factible la creacion e instalacion de un Regis-
tro Clinico dnico que seria compartido “en-linea” por
multiples usuarios (entiéndase por tal Grupos locales
de Apoyo Nutricional distribuidos por todo el pais),
los que depositarian, en una Base de datos central, los
datos recaudados de los pacientes atendidos en sus
respectivas dreas de influencia, y recurririan a las he-
rramientas incluidas dentro del Registro para la mani-
pulacién ulterior de los indicadores primarios, la ela-
boracién de juicios prondsticos, y la emision de las
ordenes y reportes necesarios para la gestién local in-
terna. Esta posibilidad, de hacerse cierta, impulsaria
notablemente las investigaciones sobre la utilidad y la

seguridad de las diferentes técnicas de apoyo nutri-
cional.

La implementacién del Sistema de Documentacién y
Registros del PRINUMA ha resultado en la creacion de
un Manual que retine los procedimientos necesarios pa-
ra el reconocimiento, tratamiento y prevencién de la
desnutricion hospitalaria. El Manual de Procedimientos
del GAN ocupa un lugar central dentro del Sistema de
Educacién Continuada del PRINUMA'®, por cuanto
gran parte de la labor educativa del Grupo consiste en
lograr que los equipos basicos de la institucién incorpo-
ren, dominen y sepan reproducir “sin error’ las accio-
nes en ellos contenidos. La experiencia acumulada por
el GAN en la redaccién e implementacion de este Ma-
nual ha sido exportada con éxito al drea pedidtrica®.

La labor documental no es una tarea estdtica ni finita.
El GAN se abre todos los dias a nuevas oportunidades, y
con ellas, nuevas responsabilidades. El mantenimiento,
revision y actualizacion continua del Sistema de Docu-
mentacion y Registros del PRINUMA implica la asigna-
cién de tiempo, personal y recursos. De hecho, muchos
de los procedimientos incorporados en el Manual han
sufrido extensas modificaciones desde su redaccion ini-
cial en 1998. Hasta la fecha se han hecho 2 ediciones del
Manual de Procedimientos del Grupo. Para el proximo
afio 2006 se propone la tercera edicién de este Manual.

En la misma cuerda, el Sistema de Documentacion y
Registros del PRINUMA no puede verse desligado del
propio de la institucién en la que el Grupo estd inserta-
da. El Hospital “Hermanos Ameijeiras” cuenta con un
Manual que pauta las acciones médico-quirirgicas mas
importantes que se conducen en é1%. El objetivo de la
Fase III de implementacién del Sistema de Documenta-
cién y Registros del PRINUMA seria entonces la armo-
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nizacion de los procedimientos hospitalarios conteni-
dos en el Manual del hospital con los propios del GAN.

Conclusiones

Los Sistemas de Documentacién y Registros son un
elementos indispensable en el aseguramiento del éxito
de la intervencion nutricional del paciente necesitado.
La labor documental permite la actuacién concertada
del equipo bésico de trabajo, la armonizacion de intere-
ses diferentes y a veces contradictorios, constituye una
salvaguarda contra los errores, protege del escrutinio de
terceras partes que puedan alegar sentirse afectadas en
sus intereses, asegura transparencia y trazabilidad fren-
te a las auditorfas e inspecciones, y se puede convertir
en una herramienta para disminuir los costos de la tera-
pia nutricional en particular, y de la atencién médica en
general. S6lo mediante una politica inteligente y bien
pensada de documentacién el dato puede transformarse
en una pieza vital de informacién para poder interpretar
el cambiante escenario en que se encuentra el paciente
(fig. 7). Los Grupos de Apoyo Nutricional deben crear
las politicas de documentacion adecuadas al entorno en
que se desenvuelven, y los intereses de las partes con
las que interactiian en la provision de cuidados de salud
al paciente.
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Evolution of nutritional therapy prescription in critically ill patients
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Abstract

Aim: The aim of this study was to investigate factors
that may affect the evolution of the caloric prescription in
critically ill patients. Local: Intensive care unit patients.
Patients: 60 patients (33 M and 27 F); median age = 49 (15-
93) y were followed prospectively. They were divided in th-
ree groups according to the diagnostic: a) trauma (n = 20);
b) surgical (n = 22), and 3) medical treatment (n = 18).
Forty-and-one (68.3%) patients received enteral nutrition
(EN), 17 (28.3%) parenteral nutrition (TPN), and 2 (3.4%)
TNP and EN. Nutritional status was graded B or C by glo-
bal subjective evaluation. Methods: Endpoints of the study
were the time to begin the nutritional support, success or
failure of the caloric prescription, and the evolution of the
planned caloric prescription. The caloric evolution was
considered as success if the prescription for the patient at-
tained: a) 25% of the caloric requirements on the 1+ day;
b) 50% until the 3 day; c¢) 75% until the 6" day; and e)
100% until the 10" day of the beginning of the support. Re-
sults: In 54 (90%) patients, the nutritional support has be-
gun until 48h after admission and in 73.3% (44 patients),
until the first 24 hours. EN was most prescribed for both
trauma and medical patients while NPT was most used for
surgical patients (p < 0.01). Success in caloric prescription
was obtained in 73.3% (44) of the patients. There was no
statistical difference for the success on the evolution of the
prescription related to sex, age, diagnostic group, albumin
level, type of support, mortality, use of fiber or glutamine.
Success was attained earlier in patients without (median =
3.8 [95%CI, 5.7-16.7] days) than with (11.2 [95%CI, 5.7-
16.7] days; p < 0.01) mechanical ventilation. Conclusions:
Early nutritional support and success on the evolution of
the caloric prescription can be accomplished in most criti-
cally ill patients. Evolution of the caloric prescription was
slower in mechanical ventilated patients.

(Nutr Hosp 2005, 20:343-347)
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EVOLUCION DE LA PRESCRIPCION
DE LA TERAPIA NUTRICIONAL EN PACIENTES
CRITICAMENTE ENFERMOS

Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio fue investigar los
factores que pueden afectar la evolucion de la prescripcion
caldrica en pacientes criticamente enfermos. Ambito: Pa-
cientes de la unidad de cuidados intensivos. Pacientes: 60
pacientes (33 M y 27 F); con edad mediana = 49 (15-93)
afios fueram seguidos prospectivamente. Fueron divididos
en tres grupos segin el diagnostico: a) trauma (n = 20); b)
quirdrgico (n = 22), y 3) tratamiento clinico (n = 18). Cua-
renta-y-uno (68,3%) pacientes recibieron la nutricién en-
teral (EN), 17 (28,3%), la nutricion parenteral (TPN) y 2
(3,4%) TNP y EN. El estado nutritional era B o C califica-
do por la evaluacion subjetiva global. Métodos: Las varia-
bles de resultado del estudio fueran el tiempo de comenzar
el suorte nutricional, éxito o non de la prescripcion calori-
ca, y la evolucion de la prescripcion caldrica prevista. La
evolucion calérica fue considerada como éxito si la pres-
cripcion para el paciente logroé: a) el 25% de los requisitos
caléricos en el 1° dia; b) el 50% hasta el 3ro dia; c) el 75%
hasta el 6to dia; y e) 100% hasta el 10mo dia del inicio de
lo suporte. Resultados: En 54 pacientes (90%), la terapia
nutricional ha comenzado hasta 48h después de la admi-
sion y en 73,3% (44 pacientes), hasta las primeras 24 ho-
ras. La EN fue prescrita mas para el trauma y los pacien-
tes clinicos mientras que NPT fue utilizada mas para los
pacientes quirtrgicos (p < 0.01). El éxito en la prescripcion
calérica fue obtenido en 73,3% (44) de los pacientes. No
hubo diferencia estadistica para el éxito para la evolucion
de la prescripcion relacionada con el sexo, la edad, el gru-
po de diagnostico, el nivel de la albtimina, el tipo de supor-
te, la mortalidad, el uso de la fibra o la glutamine. El éxito
fue logrado mas rapidamente en pacientes sin (mediana =
3,8 [95%Cl, 5,7-16,7] dias) que con (11,2 [ 95%CI, 5,7-
16,7] dias; p < 0,001) ventilacion mecanica. Conclusiones:
El suporte precoz y el éxito en la evolucion de la prescrip-
cion caldrica se pueden lograr en pacientes criticamente
enfermos. La evolucion de la prescripcion calérica fue mas
lenta en pacientes con ventilacion mecanica.

(Nutr Hosp 2005, 20:343-347)

Palabras clave: Pacientes criticos. Nutricion. Nutricion
enteral. Nutricion parenteral. Terapia nutricional. Desnu-
tricion hospitalaria.
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Introduction

Critically ill patients are related to higher malnutri-
tion rates and greater incidence of nosocomial infec-
tions and mortality'®. The cause and incidence of mal-
nutrition in intensive care units (ICU) are multifactorial
and the nutritional management is an important issue*”.
In this tertiary setting, the multidisciplinary nutritional
team (MNT) is important and has been related to better
outcome for the critically ill. To achieve good results,
the MNT should assure the early and proper caloric/ni-
trogen ratio to the patient, and supervise the whole nu-
tritional therapy from the prescription to the administra-
tion by both enteral and parenteral routes. This is also
particularly important to estimate whether the planned
caloric requirement was reached'. Some reports have
emphasized the mismatch between the amount prescri-
bed and received by the patients'*'”. However, few pa-
pers have directly aimed at investigating which factors
may affect the evolution of the prescription of the calo-
ric requirements in critically ill patients'>'>'"-'8_ This in-
formation would help to evaluate the efficacy of the
MNT as well as the understanding of the difficulties
found in the evolution of the caloric prescription. Thus,
the objective of this study was to investigate factors that
may affect the evolution of the caloric prescription ma-
de by an universitary MNT in critically ill patients.

Material and Methods

Sixty critically ill patients (33 M [55%] and 27 F
[45%]) admitted in the intensive unit care of the Julio
Muller Universitary Hospital with a median age of 49
(15-93) years old were followed prospectively. Patients
in terminal status or not candidate to nutritional therapy
were excluded. They were divided in three groups ac-
cording to the diagnostic: a) trauma (brain and thermal
injury; n = 20); b) post-operative care of gastrointestinal
operations (n = 22), and 3) medical treatment (n = 18).

Table I
Demographic data of the patients

Variable N (%)
Sex
Male 33 (55)
Female 27 (45)

Table IT
Days from admission to the first prescription
of the nutritional therapy and type of support according
to the group of diagnosis

Time ENITPN .
Group (mean: C195%) (N)* P

Medical (n = 18)
Trauma (n = 20)
Surgical (n =22)

2.1(1.5-2.8) 0.92 180 <001
2.0 (1.4-2.6) 16/3
2.1(1.4-2.7) /14

* One patient from each trauma and surgical group received EN
and TPN.
EN: enteral nutrition. TPN: total parenteral nutrition.

The demographic data of the patients can be seen in ta-
ble I. Forty-and-one (68.3%) patients received enteral
nutrition (EN), 17 (28.3%) parenteral nutrition (TPN),
and 2 (3.4%) TNP and EN. All patients were evaluated
as grade B or C by global subjective evaluation.

Only the coordinator of the study knew that the
study was been carried out to avoid biases. Endpoints
of the study were the time since admission to begin
the nutritional support, success or failure of the caloric
prescription, and the evolution of the planned caloric
prescription. Factors that may affect the normal evolu-
tion of the caloric prescription investigated were sex,
age, route (EN or NPT), serum albumin (above or less
than 3.0 g/dL), mechanical ventilation (yes or no), cli-
nical diagnosis, use of glutamine and fiber, and morta-
lity. The caloric requirements were calculated to reach
the maximum of 2000 cal/day (25-35 cal/kg/day) ad-
justed as appropriate for each individual. The protein
intake was calculated to reach 1.5 to 2g/kg/day.

The caloric evolution was considered as success if
the prescription for the patient attained: a) 25% of the
caloric requirements on the 1* day; b) 50% until the 3%
day; c¢) 75% until the 6* day; and e) 100% until the
10" day of the beginning of the support. Thus, in case
of the patients remained in ICU for only three day and
for instances attained 50% of the caloric requirement
it was considered as a case of success.

Statistical analysis

Chi-square or Fisher’s exact tests were used for
contingent tables. Kaplan-Meyer survival curves were
used to analyze the success or failure of the caloric
prescription during hospitalization. The log-rank test
was used to compare factors in survival curves. It was
established a 5% level (p < 0.05) for statistical signifi-
cance. All analysis were done by the statistical packa-
ge SPSS for Windows 12.0.

Results

The mortality observed was 28.3% (17 patients) wit-
hout difference among the groups. The median length

Age (median and range) 49 (15-93)
Group
Surgical 22 (36.7)
Trauma 20 (33.3)
Medical 18 (30)
Nutricional support
Enteral nutrition 41 (68.3)
Parenteral nutrition 17 (28.3)
Enteral + Parenteral nutrition 2 (3.4%)
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Table I1I
Mean time (CI 95%) to accomplish success
in the evolution of caloric prescription of the patients
according to different variables

Variable Days (mean) CI95% P
Mechanical ventilation

Yes (n =36) 11.2 5.7-16.7

No (n=24) 3.8 3.0-4.7 <0.01
Group

Trauma (n = 20) 7.5 4.5-10.5

Surgical (n =22) 54 4.1-6.7

Medical (n = 18) 7.2 1.4-13.0 0.35
Route

NPT (n=17) 43 32-54

EM (n=41) 10.3 5.3-104 0.10
Outcome

Discharge (n =43) 10.0 4.8-15.3

Death (n=17) 5.7 43-7.1 0.86
Fiber (n =41)

Yes (n=23) 11.7 44-19.0

No (n=18) 5.8 42-74 0.82
Glutamine (n =41)

Yes (n=15) 5.7 42-72

No (n =26) 12.9 5.4-20.4 0.55
Sex

Female (n =27) 5.7 4.0-7.3

Male (n = 33) 10.1 4.2-16.0 0.84
Age (years)

>60(n=19) 5.7 4.0-7.4

<60 (n=41) 9.3 42-144 0.93

EN: enteral nutrition. TPN: total parenteral nutrition.

of ICU stay was 12 (2-88) days and the median length
of nutritional therapy was 13 (1-88) days. Low serum
albumin (less than 3.0 g/dL) was present in 83.8% of
the patients without significant difference with the cli-
nical diagnosis. Forty-and five (75%) patients required
mechanical ventilation during ICU stay.

In 54 (90%) patients, the nutritional support has be-
gun until 48h after admission and in 73.3% (44 pa-
tients), until the first 24 hours. There was no differen-
ce between the time to begin the support and
diagnosis. EN was mostly prescribed for both trauma
and medical patients while NPT was generally emplo-
yed for surgical patients (p < 0.01) (table II). Medical
(13/18) and trauma (10/20) patients received more fi-
ber than surgical (2/22) patients (p < 0.01). There was
no difference in the prescription of intravenous gluta-
mine though there was a tendency (p = 0.09) for trau-
ma (10/20; 50%) patients to received it more than the
other two (surgical = 8/22; 36.3%; medical = 3/18;
16.7%). None of the patients received either oral or
enteral glutamine.

Success in caloric prescription was obtained in
73.3% (44) of the patients. In median, the success was
attained by the 4" and 5" day (fig. 1). There was no
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Fig. 1.—Cumulative success curve of the caloric prescription
according to the percent attained.

statistical difference for the success during the evolu-
tion of the prescription related to sex, age, diagnostic
group, albumin level, type of support, mortality, use
of fiber or glutamine (table III). Success was attained
almost three times earlier in patients without (median
= 3.8 [95%CI, 5.7-16.7] days) than with (11.2
[95%CI, 5.7-16.7] days; p < 0.01) mechanical ventila-
tion (fig. 2).

The cumulative percentage of patients reaching the
planned caloric requirements can be seen in table I'V.
Between 88 and 94% of them attained 25% of the ca-
lories on the first day and between 85 and 87% rea-
ched 50% on the third day depending on the route of
the support (table IV and fig. 1). Both EN and NPT
were similar in all phases (25, 50, 75 and 100% of to-
tal caloric requirements).

Discussion

The results of the study showed that a suitable evo-
lution of the caloric prescription was possible in ne-
arly 75% of the critically ill patients. It can be reaso-
nably assumed that most of them have received the
amount prescribed, that the diet was well tolerated and
the MNT efficient. Although the endpoint of the study
was not to investigate how much of the amount pres-
cribed have really been delivered, our findings sug-
gest that it is possible to achieve a satisfactory evolu-
tion of nutritional prescription in ICU patients.

The only variable associated with a delay during the
normal caloric prescription was the mechanical venti-
lator dependence. Indeed, patients with mechanical-
assisted ventilation were three times slower to reach
success. In accordance, some earlier reports have sta-
ted that respiratory procedures are an impediment for
the normal delivery of calories in the critically ill un-
der mechanical ventilation' ' Reason for that
might be related to most serious conditions of the pa-
tients or even association with concomitant hemodina-

Evolution of nutritional prescription
in ICU
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Table IV
Cumulative numbers (%) of patients with successfull caloric prescription according to the type of nutritional support
(EN = enteral nutrition; TPN = total parenteral nutrition)

Day of the Amount of Caloric Requeriments Prescribed
nutritional 25% 50% 75% 100%
support EN TPN EN TPN EN TPN EN TPN

Until the 1+ 36 (87.8) 15 (88.2) 8 (19.5) 6 (35.3) 2 (4.9) 1(5.9) - -
Until the 3% 39 (95.1) - 35(85.4) 14 (82.3) 22 (53.6) 9 (52.9) 8 (19.5) 4(23.5)
Until the 6® 40 (97.6) - 38 (92.7) - 31(75.6) 14 (82.3) 21 (51.2) 9 (52.9)
Until the 10" - - - - 36 (87.8) - 27 (65.8) 10 (58.8)
After the 10" - - - - - - 31 (75.6) -

* 2 patients did not attained 25% (1 NE and NPT each).
e 5 patients did not attained 50% (3 EN and 2 TNP)
« 7 patients did not attained 75% (5 EN and 2 TNP)
* 16 patients did not attained 100% (10 EN and 6 TNP)

mic instability" . The administration of more aggres-
sive early enteral nutrition in these patients may asso-
ciate with infectious complications and prolonged
length of stay?'.

Early nutrition is vital for critically ill patients for
many reasons??. In this concern, almost 75% of the
patients have begun the nutritional therapy during the
first 24 hours after admission. Clinical studies have
demonstrated that early enteral nutrition administered
within the first 48 hours of admission decreases the in-
cidence of nosocomial infections in these patients, but
not the mortality, with the exception of special groups
of patients, particularly surgical ones®. Early nutrition
may diminish the catabolic response, maintain the in-
tegrity of the mucosal barrier, and decrease the length
of hospital stay?>*. A faster evolution of the caloric
prescription and most optimal deliver of nutrients is

1- Cumulative success (%)

Days

Fig. 2.—Cumulative success survival curve of the caloric pres-
cription according to the patient be with (continuous line) or
without (dotted line) mechanical ventilation*, P < 0.01 versus
with mechanical ventilation.

also additional advantages of early nutritional sup-
port?,

The findings have shown that between the third and
the sixth day half of the patients have attained the ca-
loric requirements. These figures vary considerably in
the literature. However, most of the papers report that
about 50% of the patients in ICU reach 100% of the
programmed calories and this is attained by the 6" day
of the support'®'". In this context, the use of establis-
hed protocols associated with appropriate team work
are crucial to improve results'®. We believe that the re-
sults shown here are due to the nutritional team effort
of our institution, in which is the dietitian the profes-
sional in charge of the nutritional prescription that is
confirmed and signed by the physician.

Consistently with other reports”*, NPT was the rou-
te of choice for postoperative patients. However, there
was no difference in the caloric evolution when com-
pared to EN. Contrarily of our findings, the amount of
calories delivered may be greater with parenteral route
in these patients®°.

Immune-nutrients are becoming a common prescrip-
tion for the critically ill””. In our study glutamine was
most used in surgical patients because NPT was the
main route for them. However, as the enteral route se-
ems to be appropriate as well to receive glutamine, it
was a surprise to notice that it was not prescribed in EN
patients. Therefore, an immediate meeting with the nu-
tritional team to discuss and change concepts in this is-
sue was done. On the other hand, fibers were commonly
prescribed for patients under EN. Fibers may prevent
bacterial translocation, produce short-chain fatty acids
and diminish the incidence of diarrhea®*. Nevertheless,
either fibers or glutamine prescriptions have not affec-
ted the evolution of the caloric prescription.

Malnutrition is a common diagnosis in ICU patients,
and serum albumin is low accordingly*"*. Critically ill
patients frequently receive inadequate nutritional sup-
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port during their ICU stay because physicians underes-
timate the nutritional needs of patients, and the initia-

care unit patients: what is prescribed? What is delivered? Crit
Care Med 2001; 29: 8-12.

14. Beaux, D, Chapman M, Fraser R and cols.: Enteral nutrition in
tion of nutritional therapy is often delayed'>*. Enteral the critically ill: a prospective survey in an Australian intensi-
tube feeding delivered in the ICU may result in grossly ve care unit. Anest Inten Care 2001; 29: 619-622.
inadequate nutritional support. In a large number of pa- 15. Engel M, Muhling J, Junger A, Menges T, Karcher B, Hem-

. . . pelmann G: Enteral nutrition practice in surgical intensive care
tient caloric requirements are not met because of unde- unit: what proportion of energy expenditure is delivered ente-
rordering by physicians and reduced delivery through rally? Clin Nutr 2003; 22: 187-192.
frequent and often inappropriate cessation of feedings'. 16.  Elpern EH, Stutz L, Peterson S, Gurka DP, Skipper A: Outco-
Thus the nutritional team in the ICU may improve the mes associated with enteral tube feedings in a medical intensi-

. .. . ve care unit. Am J Crit Care 2004; 13: 221-227.
results by Offermg a better approach to the crltlpally ill. 17. Adam S & Batson S: A study of problems associated with de-
The nutritional status or the low level of albumin of the livered of enteral feed in critically ill patients in five ICUs in
patients of this study has not influenced the evolution of the UK. Intens Care Med 1997; 23: 261-266.
the caloric prescription in the present study as it has in 18. Spain DA, McClave SA, Sexton LK and cols.: Infusion proto-

h 2 col improves delivery of enteral tube feeding in the critical ca-
other report™. . re unit. JPEN 1999; 23: 288-292.

The overall results showed that early nutritional 19. Reignier J, Thenoz-Jost N, Fiancette M and cols.: Early ente-
support and success on the evolution of the caloric ral nutrition in mechanically ventilated patients in the prone
prescription can be accomplished in most critically ill position. Crit Care Med 2004; 32: 94-99. .

atients independently of the type of nutritional sup- 20. Heyland DK, Dhaliwal R, Day A, Jain M, Drover J: Valida-
p N p y X yp L p tion of the Canadian clinical practice guidelines for nutrition
port. Evolution of the caloric prescription was slower support in mechanically ventilated, critically ill adult patients:
in mechanical ventilated patients. results of a prospective observational study. Crit Care Med

2004; 32: 2260-2266.

21. Ibrahim EH, Mehringer L, Prentice D and cols.: Early versus late
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Abstract

Several studies have shown that isocaloric diets have
different effects on satiety. The aim of the present study
was to compare the effect of lunches with different glyce-
mic indexes (GI) in type 2 diabetics. Ten men and wo-
men with type 2 diabetes participated in the study. Sub-
jects were given two experimental lunches with glycemic
indexes of 43 and 88. Visual analogue rating scales were
completed before and after each experimental meal pe-
riodically to record subjective feelings of satiety. Satiety
Area Under the Curve was 1024 + 160 mm after the low
GI diet and 711 = 190 mm after the high GI diet. Eating
a lunch with a low GI index resulted in higher satiety
perception. These results suggest the need to promote
culturally based combined foods with high fiber and low
GI. This approach might contribute to the prevention of
obesity by increasing the perception of satiety while also
improving metabolic control of diabetics. In addition,
this is a low cost approach for people with limited finan-
cial resources.

(Nutr Hosp 2005, 20:348-350)
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COMIDA CON INDICE GLUCEMICO BAJO
Y SACIEDAD EN GENTE OBESA Y
CON SOBREPESO CON DIABETES MELLITUS
DE TIPO 2

Resumen

Diversos estudios han demostrado que las dietas hipo-
caldricas tienen diferentes efectos sobre la saciedad. El ob-
jetivo de este estudio fue comparar el efecto de comidas
con diferentes indices glucémicos (IG) en diabéticos de ti-
po 2. Diez hombres y mujeres con diabetes de tipo 2 parti-
ciparon en el estudio. Se administro a los individuos dos
comidas experimentales con indices glucémicos de 43 y 88.
Se completaron periédicamente escalas analogicas visua-
les de gradacion antes y después de cada comida experi-
mental para registrar los sintomas subjetivos de saciedad.
El area bajo la curva de saciedad fue 1.024 + 160 mm tras
la dieta con IG bajo y 711 + 190 mm tras la dieta con IG
alto. La ingestion de una comida con un IG bajo produjo
una mayor sensacion de saciedad. Estos resultados sugie-
ren la necesidad de promocionar los alimentos combina-
dos, con una base cultural, con un contenido elevado en fi-
bra y un IG bajo. Este abordaje podria contribuir a la
prevencion de la obesidad aumentando la percepciéon de
saciedad a la vez que aumenta el control metabdlico de los
diabéticos. Ademas, este abordaje tiene un coste bajo en
gente con recursos econémicos limitados.

(Nutr Hosp 2005, 20:348-350)

Palabras clave: Diabetes de tipo 2. Obesidad. Indice glu-
cémico. Indice de saciedad.

Introduction

The risk of developing type 2 diabetes mellitus for
Mexican-Americans is twice that for non-Hispanic
whites' 2. However, in Mexico very few studies have
focused on the effect of the current food consumption
on satiety of the Mexican-style diet. Because of limited
health care resources, developing countries must deve-
lop low cost, highly accessible and culturally based ap-



proaches to prevent and control obesity and diabetes.
Diet might be a tool to meet those features. Additio-
nally, diets based on traditional eating habits might in-
crease adherence to diet and to nutrition intervention
programs. This approach could be used to reinforce
control and prevention programs at the individual and
community level for both children and adults.

Holt and cols.? observed that larger particles of
wheat were associated with lower glucose and insulin
response and higher satiety. It has also been shown
that high-fiber-containing foods and fiber supple-
ments have a potent effect on satiety, while the con-
sumption of refined foods increases insulin response
and decreases satiety*. Ludwig (1999) pointed out that
different studies have demonstrated a strong and in-
verse association between GI and satiety”.

Several studies have shown that the consumption of
specific macronutrients might have an important ef-
fect on the consumption of the amount of total food
consumed at a particular time; high protein content fo-
ods might increase satiety, while low protein foods
produce low satiety®. Fat and carbohydrates have dif-
ferent effects on satiety and to subsequent food inta-
ke™°; additionally, energy intake is also associated
with food density!'" .

Traditionally, the Mexican diet in rural areas as
well as in low-income populations from urban areas is
based on beans, tortillas, and some fruits and vegeta-
bles. In two previous studies, Mexicans with type 2
diabetes improved their lipid profile after a 3-week
moderate GI Mexican-style diet"® and improved gly-
cosylated hemoglobin (A1C) and body mass index
(BMI) after a 6-week low GI Mexican-style flexible
diet'*. Besides, Mexican style dishes have shown im-
provement of total cholesterol and LDL on patients
with hyperlipidemia'.

The aim of this study was to evaluate the effect of
Mexican style dishes at lunchtime on overweight and
obese people with type 2 diabetes.

Methods

Ten men and women aged between 30 and 60 yrs
with type 2 diabetes. Criteria for inclusion were BMI
> 27 kg/(m)?, fasting blood glucose levels < 250
mg/dL, A1C < 9%. Criteria for exclusion were as fo-
llows: any medication likely to modify food intake or
eating behavior, consumption of > 5 cigarettes or > 20
g of alcohol per day, dyspepsia, pregnant women, wo-
men on high performance training, or persons with
any systemic disease. All subjects gave informed con-
sent, and the study was approved by the Ethics Com-
mittee of the Graduate Program of Nutrition of the
Autonomous University of Baja California.

Procedure

Subjects were asked to maintain their physical acti-
vity levels on the day before each test day as similar

as possible. Subjects were also asked to refrain from
drinking alcohol on the day before each test day and
throughout each test day. The evening meal of the day
before each test was designed to be a 700 kcal meal
consumed between 8 p.m. and 10 p.m. On the day of
the test, subjects were instructed to be transported by
car or bus. Food and activity diaries were used to mo-
nitor compliance. On each test day, subjects were
weighed and measured. The test meal was at Mexican
lunchtime (3 p.m.). On each test day, participants we-
re given a standard breakfast at 8:00 a.m. and a snack
at 11:30 a.m. to control at least two consumption me-
als before the test meal.

At the start of the test meal, subjects rated their hun-
ger and fullness on visual analogue scales. For exam-
ple, hunger was rated on 100 mm line preceded by the
question: “How hungry are you right now? and ancho-
red on the left by “not at all hungry” and on the right by
“extremely hungry”. Ratings were performed before
and after each test meal every 30 min for 4 hours. Each
test meal was consumed with a 360 ml bottle of water
during a period of 15 min. During the test period sub-
jects were permitted to read magazines, excluding any
articles related to food, body image or weight loss. Sub-
jects could watch TV or listen to the radio.

Incremental areas under the response curves were
calculated using the trapezoidal rule with fasting le-
vels as the baseline. Any negative area was ignored.
The SI of each meal was determined by the Wolever'
formula for glycemic index.

Each experimental breakfast and lunch was ran-
domly assigned. Test meals were assessed in a period
no shorter than 15 days.

Diets

The total low GI diet contained 1796 kcal, 249 g
carbohydrate, 85 g protein, 57 g fat, 36 g total fiber,
with a GI of 62. The low GI lunch test contained 517
kcal, 29 g carbohydrate, 65 g protein, 15 g fat, 8 g fi-
ber, and GI of 43. The total high GI diet contained
1776 kcal, 247 g carbohydrate, 80 g protein, 58 g fat,
35 g total fiber, with a GI of 83. The high GI lunch
test contained 498 kcal, 27 g carbohydrate, 60 g pro-
tein, 16 g fat, 7 g fiber, and GI of 88.

Statistical analyses

Data were analyzed using SPSS for Windows
(V.10). The incremental areas under the satiety res-
ponse curves were calculated using the trapezoidal ru-
le with fasting scores as the baseline'. Satiety area un-
der the curve (SAUC) differences between meals were
compared by Wilcoxon rank-test.

Results

All the participants (nine women and one man)
completed the two experimental lunches. Mean age
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was 37 yrs (range: 35-53), with a mean time of evo-
lution of diabetes 3.8 yrs (range: 1-8), average BMI
was 35.8 (27.8-45.8) kg/(m)?, fasting blood glucose
was 7.4 (range: 6.7-8.3) mmol/L, and A1C was
8.5%**. Nine participants were under pharmacologi-
cal treatment, diet and exercise, and one was only
under diet and exercise. SAUC was 1024 + 160 mm
after the low GI diet and 711 = 190 mm after the
high GI diet.

Discussion

The result of this study shown that the lowest GI
combined lunch resulted in 30.5% higher satiety (p =
0.005). As in our study, Holt and cols.", in a study
conducted with single foods reported a negative corre-
lation between GI and satiety; and Ludwig (1999) ob-
served 53% and 81% lower food intake after low GI
breakfast and lunch respectively, when compared to
intermediate and high GI foods.

Holt (1996) did not find an association between
glucose AUC and satiety scores; nonetheless, sweet
bread and rolls showed the highest insulin and gluco-
se index and the lowest satiety'!. Stubbs and cols."
pointed out that more than 26 studies have shown
that complex carbohydrates have the highest effect
for reducing hunger and limiting the subsequent con-
sumption of energy. In the study conducted by Buy-
ken and cols.'® an association was observed between
low GI foods, with low AIC. In this study we were
able to control the consumption of calories, carbohy-
drates, protein, and fiber, thus the effect on satiety
was independent of the nutrient and fiber content of
a mixed meal. Our results suggest that changing the
GI of combined foods with culturally based diets in
Mexico, increases the perception on satiety. Therefo-
re, low GI and high SI diets might be a low cost ap-
proach for the control of Mexican people with diabe-
tes and obesity.
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Resumen

Los Programas de Intervenciéon Alimentaria, Nutri-
mental y Metabélica deben constituirse en la herramien-
ta metodologica para el enfrentamiento del problema de
salud que representa la desnutricion asociada a las en-
fermedades por un lado, y las “malas practicas” atenta-
torias contra el estado nutricional del paciente, por el
otro. Estos Programas deben prescribir politicas y accio-
nes claras en los 3 dominios de la practica médica con-
temporanea: asistencial, investigativa y educativa. El lo-
gro de los objetivos de tales Programas, y la realizacion
de los beneficios implicitos, sélo sera posible si se crea
una plataforma metodoldgica que integre arménicamen-
te elementos de Educacion Continuada, Analisis de Cos-
tos, Documentacion y Registros, y Control y Asegura-
miento de la Calidad. La experiencia acumulada después
de la implementacién y conduccion del Programa de In-
tervencion en el Hospital Clinico-Quirtrgico ‘“Hermanos
Ameijeiras” (Ciudad Habana, Cuba) ha permitido de-
mostrar que no sélo es posible crear el cuerpo tedrico-
practico necesario para satisfacer los objetivos enuncia-
dos, sino que, ademas, puede ser extendido hacia otras
instituciones de salud del pais, por cuanto inversiones
minimas en la adquisicion de la logistica necesaria para
echar a andar el Programa, asi como para la capacita-
cion y entrenamiento del personal médico y paramédico
en las correspondientes Buenas Practicas de Documenta-
cion & Registros y de Alimentacion & Nutricion, pueden
redundar rapidamente en beneficios asistenciales y eco-
némicos tangibles.

(Nutr Hosp 2005, 20:351-357)
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INTERVENTION PROGRAMS IN HOSPITAL
NUTRITION: ACTIONS, DESIGN, COMPONENTS
AND IMPLEMENTATION

Abstract

Metabolic, Nutrient and Feeding Intervention Pro-
grams must become the methodological tool for dealing
with the health problem posed by disease-associated-mal-
nutrition on one side, and the ‘“Bad Practices” affecting the
nutritional status of the patient, on the other one. Pro-
grams like these ones should prescribe clear policies and
actions in the three domains of contemporary medical
practice: assistance, research and education. The fullfill-
ment of these Program’s objectives, and the relization of
the implicit benefits, will only be possible if a methodologi-
cal platform that armonically integrates elements of Conti-
nuous Education, Cost Analysis, Recording and Documen-
tation, and Quality Control and Assurance, is created. The
experience acumulated after the inception and conduction
of the Intervention Program at the Clinical-Surgical “Her-
manos Ameijeiras’ Hospital (Havana City, Cuba) has ser-
ved to demostrate that it is feasible not only to create a the-
oretical and practical body to satisfy the aforementioned
goals, but, also, to export it to another institutions of the
country, in view of the fact that minimal investments for
adquiring the resources needed to deploy such Program,
as well as for training and capacitation of medic and para-
medic personel in the corresponding Recording & Docu-
mentation and Feeding & Nutrition Good Practices might
result in short-term economical and medical care benefits.

(Nutr Hosp 2005, 20:351-357)

Key words: Malnutrition. Intervention Programs. Good
Practices. Costs. Quality.

(1) Presentado en forma de Tema dentro del Panel de Expertos
“Programas de Intervencién en Nutricién Hospitalaria”, como parte
de las actividades del IX Congreso Latinoamericano de Nutricion
Parenteral y Enteral, celebrado en La Habana (Cuba), entre los dias
24-27 de junio de 2003.
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Introduccion

Los espectaculares avances cientificos y tecnoldgi-
cos ocurridos en los dltimos afios del recién concluido
siglo XX han reinventado la practica médica actual y,
por consiguiente, modificado radicalmente los objeti-
vos de la atencion médica, los actores involucrados en
la provisién de cuidados médicos al paciente, y los es-
cenarios en que la misma se desenvuelve'*. La inter-
vencion médico-quirtrgica se ha hecho cada vez mas
compleja y tecnolégicamente demandante y, por con-
siguiente, mds cara™®.

Se hace énfasis en la descentralizacion de los servi-
cios médicos, la practica médica ambulatoria y la
provision de cuidados médicos en el domicilio del pa-
ciente”®. La atencion de un paciente especificado invo-
lucra a un gran nimero de personas con diferentes for-
maciones curriculares, e intereses profesionales y
gremiales®.

No obstante todas estas nuevas realidades, algo pe-
manece inmutable en medio de este vertiginoso y vo-
latil proceso: la Desnutricién Energético-Nutrimental
(DEN) como un importante predictor del éxito/fracaso
terapéutico, no importa la tecnologia introducida ni la
suma de personas involucradas’.

Estado actual de la desnutricion asociada
a la enfermedad

La DEN suele acompaifiar a la enfermedad desde su
debut, y ensombrecer los prondsticos sobre la suerte
dltima del paciente. La desnutriciéon puede instalarse
por la accién deletérea de mediadores humorales so-
bre los compartimentos magros corporales y/o tras
cambios en los hdbitos alimentarios y dietéticos del
paciente'®. Una vez instalada, la desnutricién contribu-
ye a agravar el curso de la enfermedad y/o precipitar
las complicaciones. La ocurrencia de complicaciones
acentda el deterioro nutricional del paciente. Se cierra
asi un circulo vicioso muy dificil de romper, y que
trae consigo el abandono de funciones, la postracién y
la muerte del paciente''.

Sin embargo, Butterworth avanzé el concepto de la
desnutricion iatrogénica® para designar el cuadro de

(2) El mismo paciente puede ser visto, tratado y/o monitoreado
de forma simultdnea, concatenada, o secuencial por numerosos es-
pecialistas y profesionales provenientes de diferentes ramas de la
Medicina y las Ciencias Bioldgicas. No es desacostumbrado que fi-
sicos, matemadticos, estadisticos, informdticos e ingenieros partici-
pen hoy de los equipos bésicos de salud (Vetter RJ: Medical health
physics: a review. Health Phys 2004; 86: 445-56). Esta multidisci-
plinaridad puede resultar en la consabida sectorializacion (léase
parcelacion) del paciente: los especialistas integrantes del equipo
basico de salud se “reparten” los érganos, sistemas o partes de la
anatomia del paciente a tratar de forma separada, individual, aislada
y andrquica. Se pierde asi la vision del paciente como una unidad
biosicosocial, y de la Medicina como una ciencia interdisciplinaria.

(3) Rebautizada en publicaciones posteriores como “desnutri-
cién terciaria” (Waitzberg DL: Desnutricion calérico-proteica y su
importancia clinica. Nutrinews 1997; 3: 12-3).

deterioro nutricional precipitado/agravado/perpetuado
por las acciones (omisiones) del equipo de salud™. But-
terworth fue particularmente inquisitivo en reunir estas
acciones (omisiones) bajo el titulo de “Malas Practicas
de Alimentacién y Nutricién”. Este articulo seminal 1la-
mo la atencion sobre la desnutricién hospitalaria como
un problema de salud con graves repercusiones médi-
cas, econdmicas, sociales, politicas y éticas.

La extension de la desnutricién hospitalaria ha sido
documentada suficientemente'>??. Asimismo, se ha es-
tablecido fehacientemente la asociacién de la DEN
con morbimortalidad incrementada, mala respuesta a
las acciones médico-quirtrgicas, estancias hospitala-
rias prolongadas, encarecimiento de los costos de los
cuidados de salud y detrimento de la calidad de la
asistencia médica®.

Las evidencias presentadas anteriormente inducen a
pensar que una intervencion nutricional oportuna po-
dria mejorar el estado nutricional del paciente, y con
ello, su funcionalismo y validismo. En la misma cuer-
da, la intervencion nutricional podria mejorar la res-
puesta al paciente a las acciones terapéuticas conduci-
das por el equipo de salud y, de esta manera, acortar la
estadia hospitalaria y disminuir los costos de la aten-
cién médica. Por consiguiente, el aseguramiento del
éxito del apoyo nutricional, y con ello, de la atencién
médica, dependera no sélo de la tecnologia introduci-
da, o de la suma de personas involucradas, sino de la
posibilidad de armonizar los objetivos, intereses y ac-
ciones disimiles (y a veces contradictorias) de los inte-
grantes de los equipos de salud en aras de un fin supe-
rior: la preservacidn/restauracion del estado de salud
del paciente y su reinsercion familiar y social.

Material y método

Presentacion de un Programa de Intervencion
Alimentaria, Nutrimental y Metabdlico

El Programa de Intervencién Alimentaria, Nutrimen-
tal y Metabdlica (PRINUMA) debe constituirse en la
herramienta metodoldgica orientada a la identificacién
temprana, el tratamiento oportuno y, en ultima instan-
cia, la prevencion de la desnutricién asociada a la enfer-
medad. En la misma cuerda, el PRINUMA debe servir
para identificar y corregir aquellas acciones (omisiones)
del equipo de salud que colocan al paciente en riesgo de
desnutricién y que son tenidas como “Malas Pricticas”.

La conduccién del PRINUMA debe traducirse en una
disminucién de la morbimortalidad asociada a la desnu-
tricién, y por consiguiente, una reduccion de la estadia
hospitalaria, con ahorros significativos de los recursos
humanos, materiales y financieros asignados para el tra-
tamiento del paciente, y la percepcion de una mejor cali-
dad de la asistencia médica brindada. El PRINUMA
prescribe actuaciones en los 3 dominios bdsicos de la
préctica médica: Asistencia, Docencia e Investigacion.
La actuacion dentro del dominio asistencial del Progra-
ma implica la definicidn, validacién y aplicacion de las
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guias précticas, las rutas criticas y los procedimientos
que sean necesarios para: 1) identificar a los pacientes
en riesgo de desnutricidn; 2) evaluar el estado nutricio-
nal del paciente en sus correspondientes dimensiones; 3)
reconstruir la composicién corporal del sujeto mediante
las técnicas y modelos correspondientes; 4) estimar las
necesidades nutrimentales del paciente; 5) disefiar, apli-
car y monitorear los esquemas dietéticos/dietoterapéuti-
cos pertinentes, en dependencia del estado clinico co-
rriente del paciente, y 6) disefar, aplicar y monitorear
los esquemas de Nutricion artificial pertinentes con fi-
nes de sostén/replecion nutricional.

La actuacién dentro del dominio docente del PRI-
NUMA debe afectar, por igual, al paciente y sus fami-
liares, a los integrantes de los equipos bdsicos de sa-
lud, a los directivos, administradores, y, por
extension, a todo aquel proveedor de cuidados nutri-
cionales en particular, y de asistencia médica en gene-
ral, habida cuenta de la rdpida acumulacién de nuevos
conocimientos en Alimentacién y Nutricién, y la im-
periosa necesidad de transformarlos en métodos, he-
rramientas y aplicaciones de la practica asistencial.

La actuacién en los dominios asistencial y docente
genera situaciones problemadticas que deben ser resuel-
tas mediante el método cientifico. Por lo tanto, el domi-
nio investigativo debe contemplar las actuaciones
orientadas a: 1) definir los perfiles de evaluacion nutri-
cional que reflejen con médxima fidelidad los cambios
que ocurran en el estado nutricional del paciente; 2) es-
tablecer las caracteristicas operacionales de los indica-
dores empleados en la evaluacién del estado nutricional
del paciente; 3) desarrollar y validar nuevas tecnologias
para la evaluacion del estado nutricional del paciente y
la reconstruccién de la composicién corporal del pa-
ciente; 4) evaluar la efectividad de los esquemas dietéti-
cos/dietoterapéuticos conducidos en el paciente; 5) eva-
luar la efectividad de los esquemas de Nutricién
artificial conducidos en el paciente; 6) desarrollar y va-
lidar nuevas tecnologias para restaurar/preservar el es-
tado nutricional del paciente, y 7) crear modelos experi-
mentales necesarios para la comprension de la
etiopatogenia de la desnutricién asociada a la enferme-
dad y el desarrollo y validacién de nuevas tecnologias
de evaluacion nutricional y replecién nutricional.

Diserio del Programa de Intervencion Alimentaria,
Nutrimental y Metabdlico

La consecucién de los objetivos del PRINUMA, y
la realizacion de las potencialidades que encierra,
obliga a la creacién de una plataforma metodoldgica
que sustente las actuaciones prescritas por el Progra-
ma en los diferentes dominios de la practica médica.

Se ha expuesto anteriormente una propuesta de es-
tructura de plataforma metodoldgica del PRINUMA®.
Esta propuesta de estructura comprende elementos de:
1) Documentacién, Registros y Bases de Datos; 2)
Aseguramiento Continuado de la Calidad; 3) Anélisis
de Costos; y 4) Educacién Continuada (fig. 1).

Documentaciéon

Evaluacion de Costos .
y Registros

Capacitacién y
Educacion Continuada

Control y Aseguramiento
de la Calidad

Fig. 1.—Estructura prototipo de la plataforma metodologica del
PRINUMA.

La composicién inter- y multidisciplinaria de los
equipos bdsicos de asistencia médica, la concurrencia,
en la provisién de cuidados nutricionales y médicos al
paciente (en cualquier escenario de la practica médica
actual), de numerosos actores que pueden diferir en sus
formaciones curriculares e intereses gremiales y profe-
sionales, la descentralizacion de la atencion médica, en-
tre otras caracteristicas de la Medicina (post)moderna,
obligan a un registro exhaustivo de las acciones que se
conduzcan en el paciente como parte de la implementa-
cién del PRINUMA? (Santana Porbén S: Sistema de
Documentacion y Registros. Su lugar dentro de un Pro-
grama de Intervencién Alimentaria, Nutrimental y Me-
tabdlica. Nutricion Hospitalaria (Espafia) 2005. Acep-
tado para publicacién). El Programa debe proveer
entonces los formatos adecuados de registro de las ac-
ciones que se conduzcan en un paciente y los resultados
que se alcancen, a fin de: 1) garantizar la trazabilidad de
las acciones conducidas, 2) la confeccion de los corres-
pondientes reportes estadisticos, y 3) la elaboracion de
juicios y prondsticos sobre la marcha del Programa y la
consecucion de los objetivos y beneficios inherentes.

Se hace perentorio que todas las acciones prescritas
por el PRINUMA tengan una contrapartida documen-
tal. Cada una de estas acciones debe estar redactada en
un formato estructurado y con una atencién al detalle
tal que se pueda garantizar su reproducibilidad “sin
error” desde la primera vez, sin que la calificacion téc-
nico-profesional del ejecutor interfiera en el resultado
final de la accién. E1 PRINUMA debe proveer el mejor
formato de redaccién de las acciones prescritas (Santa-
na Porbén S: Sistema de Documentacién y Registros.
Su lugar dentro de un Programa de Intervencién Ali-
mentaria, Nutrimental y Metabdlica. Nutricion Hospi-
talaria (Espana) 2005. Aceptado para publicacion).

La asistencia médica del paciente (que incluye la in-
tervencion nutricional como uno de sus acépites) gene-
ra un volumen enorme de datos que deben ser captados,
transformados, evaluados, almacenados y diseminados.
Es indispensable entonces el disefio y la puesta a punto
de los programas de computo que sean necesarios para
la evaluacion de la condicién corriente del paciente, las
acciones conducidas y los resultados alcanzados “tan
pronto como se introduzca el dato” (Santana Porbén S:
Sistema de Documentacién y Registros. Su lugar den-
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tro de un Programa de Intervencién Alimentaria, Nutri-
mental y Metabdlica. Nutricion Hospitalaria (Espaia)
2005. Aceptado para publicacién).

El PRINUMA debe proveer las herramientas ade-
cuadas para la verificacion continua de la satisfaccién
de los objetivos propuestos con su implementacion. Es
necesario entonces que los objetivos del Programa se-
an traducidos en los indicadores pertinentes que sirvan
para: 1) evaluar la marcha del Programa, y 2) identifi-
car las desviaciones (no-satisfacciones) que ocurran
respecto de los objetivos trazados?.

Cada uno de los indicadores construidos con tales
propésitos debe ir acompafiado de la correspondiente
especificacion de calidad, esto es, el valor “esperado”
del comportamiento del indicador en condiciones esta-
bles de operacién del PRINUMA. Ciertamente, las es-
pecificaciones de calidad actuardn mds bien como una
meta a alcanzar, y su satisfaccién dependerd de la madu-
rez de la organizacion, los recursos asignados y el com-
promiso de sus integrantes (Santana Porbén S: Grupo
Cubano de Estudio de la Desnutricion Hospitalaria. The
state of the provision of nutritional care to hospitalized
patients. Results from the ELAN-CUBA Study. Clinical
Nutrition 2005. Remitido para publicacion).

El PRINUMA debe proveer politicas claras para la
documentacién de los valores corrientes de los indica-
dores de gestion. La verificacion de la satisfaccion de
los objetivos del Programa debe hacerse en tiempo re-
al, mediante continua contrastacion de los valores ac-
tuales del(los) indicador(es) con las correspondientes
especificaciones de calidad (“benchmarking”).

El PRINUMA debe también proveer politicas claras
para identificar los puntos débiles de la estructura de la
organizacion que ocasionan desviaciones de (no con-
formidades con) los objetivos del PRINUMA. El punto
de la organizacién que se identifique como critico debe
escrutarse intensamente mediante las técnicas perti-
nentes, y modificado en consecuencia para acomodarlo
a los objetivos del Programa.

La operacion de los Sistemas de Control y Asegura-
miento de la Calidad contemplados en la estructura del
PRINUMA no puede concebirse separada de la imple-
mentacién de un Sistema de Documentacion y Regis-
tros. Las acciones que se conduzcan sobre el paciente
en cada uno de los puntos criticos de la organizacién
encargada de la provision de cuidados nutricionales al
paciente deben estar documentadas exhaustivamente
en los procedimientos correspondientes, segtin el es-
tdndar de documentacion que se adopte.

La ocurrencia de desviaciones de los objetivos del
PRINUMA debe verse como una oportunidad para la
conduccién de actividades de Educaciéon Continuada.
El Programa debe contemplar las formas de Educacion
Continuada que sean pertinentes para diseminar entre
los actores de la organizacién que estdn involucrados
en la provision de cuidados nutricionales (incluidos el
paciente y sus familiares) las Buenas Practicas de Ali-
mentacién y Nutricion, en concordancia con la misién
del PRINUMA.

Toda accién que se ejecuta sobre un paciente impli-
ca erogaciones importantes y cuantificables en térmi-
nos de recursos humanos, diagndsticos y terapéuticos.
Se ha demostrado mds alld de toda duda que el pacien-
te desnutrido consume una mayor cuota de estos recur-
sos que otro no desnutrido®. Como quiera que la iden-
tificacion temprana y el tratamiento oportuno de la
desnutricién asociada a la enfermedad deben traducirse
en ahorros mensurables en los costos de la prestacion
de la asistencia médica, el PRINUMA debe proveer las
herramientas de cdlculo econémico que sean necesa-
rias para demostrar la superioridad de aquellas opcio-
nes terapéuticas en las que la intervencion alimentaria,
nutrimental y metabdlica ocupa un lugar central frente
a las conductas tradicionales.

Debe hacerse notar que los Sistemas que componen
la plataforma metodologica del PRINUMA se interre-
lacionan arménicamente entre si: no se puede asegurar
la instalacioén y operacién exitosa del uno sin la exis-
tencia de los otros.

Implementacion del Programa de Intervencion
Alimentaria, Nutrimental y Metabdlico

Las fases y el cronograma de implementacién del
PRINUMA dependeran en gran medida de la historia
y cultura de la institucién-diana, el grado de capacita-
cion profesional de los integrantes, los recursos dispo-
nibles y, lo que es mds importante, la urgencia en re-
vertir una situacién problémica.

La implementacién del PRINUMA debe seguir a la
conduccién de un estudio diagndstico que establezca la
magnitud de la desnutricién asociada a la enfermedad
como problema institucional de salud, y su influencia
sobre la efectividad de la intervencién médico-quirtrgi-
ca, los presupuestos hospitalarios, la gestién de la orga-
nizacién, y la calidad de la asistencia médica. Este estu-
dio diagnéstico también debe servir para identificar
aquellas “malas practicas” que se conducen dentro de la
institucién en cuestién y que colocan al paciente en
riesgo incrementado de desnutricion.

Adicionalmente, los resultados de tales estudios
diagnésticos deben contribuir a definir los objetivos
inmediatos y mediatos del PRINUMA, y con ello, un
cronograma minimo de implementacion.

Idealmente, la implementacion del PRINUMA debe
abarcar a toda la institucion, pero las condiciones exis-
tentes localmente puede que desaconsejen tal recomen-
dacion. En caso de que ello no sea posible, una estrate-
gia costo-efectiva serfa la implementacién del Programa
en aquellas dreas denotadas de alto riesgo de desnutri-
cién, por cuanto concentran el mayor nimero de pa-
cientes desnutridos/en riesgo de estarlo, y en virtud de
ello, serian donde se podrian observar a corto plazo los
beneficios de la implementacién del Programa.

Debido a que la implementacién del PRINUMA sig-
nifica una ruptura total con las formas tradicionales de
prestacion de cuidados nutricionales y asistenciales, se-
rd necesario considerar una etapa de pilotaje dentro del
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cronograma, para evaluar a pequefia escala la compleji-
dad de la problemadtica a enfrentar, los recursos que
pueden ser necesarios allegar para su enfrentamiento
existoso, y el grado de motivacion del personal que eje-
cutard las acciones prescritas por el Programa.

Finalmente, la implementacién del PRINUMA de-
penderd en gran medida de la organizacién que se en-
cargue de conducir el Programa dentro de la institu-
cién-diana. Se han descrito varios formatos de
organizacién para la conduccién de un PRINUMA®.
La seleccion de uno u otro formato de organizacién
dependerd, a su vez, de la historia y cultura de la insti-
tucidn, las estrategias de desarrollo y los presupuestos
locales de operacion. Debe hacerse notar que a cada
formato descrito le corresponderdn diferentes formas
y plazos de implementacién. En la misma cuerda, el
tiempo de latencia en apreciar los primeros beneficios
de la conduccion del Programa serd diferente en de-
pendencia del formato seleccionado.

Resultados

Desde su fundacién en 1997 en el Hospital Clinico-
Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cu-
ba), el Grupo de Apoyo Nutricional (GAN) ha imple-
mentado y conducido un Programa de Intervencién
disefiado segiin los lineamientos expuestos previa-
mente.

La implementacion del PRINUMA-Ameijeiras ha
sido atipica. En el momento de su incepcién y puesta
en marcha no se contaba con un diagndstico exhausti-
vo del alcance de la desnutricion asoaciada a la enfer-
medad, ni de su repercusién sobre la actividad de los
Servicios de la institucién y el presupuesto hospitala-
rio. Si hay que reconocer que, en virtud de la experien-
cia acumulada por sus fundadores en la prestaciéon de
cuidados nutricionales y asistenciales a los pacientes
internados en las dreas de cuidados criticos, se percibia
que la desnutricién desencadenada/perpetuada/agrava-
da por la enfermedad de base debia ser un predictor
importante de la respuesta del paciente ante la tera-
péutica instalada, la morbimortalidad observada en el
curso del tratamiento médico-quirtrgico, la estadia
del paciente en estas dreas, y los costos de operacién
de la misma®. En consecuencia, se identificaron areas,

(4) La conduccion de la Encuesta ELAN-Ameijeiras en el 2000
sirvié para demostrar cudn ciertas eran las percepciones de los fun-
dadores del GAN, y de paso, obtener el primer diagndstico, en la
historia de la institucion, de la prevalencia de las “malas practicas”
atentatorias del estado nutricional del paciente atendido (Barreto
Penié J, Santana Porbén S, Martinez Gonzélez C, Espinosa Borrds
A: Desnutricion hospitalaria: La experiencia del Hospital “Herma-
nos Ameijeiras”. Acta Médica 2003; 11: 76-95; Santana Porbén S,
Barreto Penié J, Martinez Gonzdlez C, Espinosa Borrds A: Estado
del apoyo nutricional en el Hospital Clinico-Quirtrgico “Hermanos
Ameijeiras”. Acta Médica 2005. Remitido para publicacién; Martin
Gonzidlez I: (A cada quien segtin sus necesidades? Estado de la
prescripcién dietética en los hospitales cubanos. Lecciones del Es-
tudio ELAN-Cuba. Rev Cub Aliment Nutr 2005. Remitido para pu-
blicacion).

servicios y lineas de trabajo de la institucion que, se
creyo, se beneficiarian maximamente de las acciones
prescritas en el PRINUMA.

Los resultados de la aplicacion del PRINUMA en
las zonas escogidas sirvieron para alertar a los directi-
vos, administrativos y equipos de trabajo de la institu-
cién sobre la existencia de la desnutricién asociada a
las enfermedades como un problema de salud institu-
cional, y de los beneficios que pueden esperarse de su
temprana identificacién y tratamiento oportuno® (Or-
déiiez Pérez V, Barranco Hernandez E, Guerra Busti-
llo G, Barreto Penié J, Santana Porbén S, Espinosa
Borrds A y cols.: Estado nutricional de los pacientes
con Insuficiencia Renal Crénica atendidos en el Pro-
grama de Hemodidlisis del Hospital Clinico-Quirtrgi-
co “Hermanos Ameijeiras”. Revista Brasilefia de Nu-
tricion Clinica 2005. Remitido para publicacién;
Santana Porbén S, Ordéinez Pérez V, Barranco Her-
nandez E, Guerra Bustillo G, Barreto Penié J, Espino-
sa Borrds A y cols.: Influencia del estado nutricional
sobre la evolucion del paciente con Insuficiencia Re-
nal Crénica en Hemodidlisis. Revista Brasileiia de
Nutricion Clinica 2005. Remitido para publicacién;
Garcia Ayala M, Astencio Rodriguez AG, Santana
Porbén S, Barreto Penié J, Martinez Gonzélez C, Es-
pinosa Borrds A: Estado nutricional de los pacientes
con cirroris hepdtica de causa viral. Influencia sobre la
evolucion natural de la enfermedad hepatica y la res-
puesta al trasplante. Revista Brasileiia de Nutricion
Clinica 2005. Remitido para publicacion).

Consecuente con la filosoffa y el disefio del PRI-
NUMA, y ante la situacién epidemiolégica constatada
después de la realizacion del estudio diagndstico antes
citado, los métodos de evaluacion del estado nutricio-
nal del paciente atendido en la institucién de pertenen-
cia de los autores, asi como los esquemas de replecién
artificial que se conducen dentro de ella, fueron revi-
sados, ordenados y normados®'* (Espinosa Borrds A,
Barreto Penié J, Santana Porbén S: Esquema de eva-
luacién antropométrica del paciente hospitalizado. Ac-
ta Médica 2005. Aprobado para publicaciéon®; Santa-
na Porbén S, Barreto Penié J, Martinez Gonzalez C,
Espinosa Borrds A: Disefio e implementacién de un
esquema intrahospitalario de Nutricién Parenteral 1.
Nutricion Parenteral Periférica. Rev Cub Aliment Nutr
2005. Remitido para publicacién; Santana Porbén S,
Barreto Penié J, Martinez Gonzdlez C, Espinosa Bo-
rrds A: Disefio e implementacién de un esquema intra-
hospitalario de Nutricién Parenteral II. Nutricién Pa-
renteral Central. Rev Cub Aliment Nutr 2005.
Remitido para publicacion).

En un articulo acompafiante se presentard el estado
actual de la implementacién del PRINUMA-Ameijei-
ras, por cuanto es inseparable de la propia existencia
y actuacién del GAN-Ameijeiras (Barreto Penié J,
Santana Porbén S: Grupos de Apoyo Nutricional. La
experiencia cubana. Nutricion Hospitalaria (Espafia)
2005. Remitido para publicacion), si bien el disefio,
las fases de implementacion y los resultados prelimi-
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nares alcanzados con la operacion de varios de los
Sistemas componentes del PRINUMA-Ameijeiras
han sido descritos previamente®-? (Santana Porbén S,
Barreto Penié J, Martinez Gonzalez C, Espinosa Bo-
rrds A: Estado del apoyo nutricional en el Hospital
Clinico-Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. Acta
Médica®.

Publicaciones ulteriores trataran sobre el disefio,
implementacién y resultados alcanzados con la opera-
cién de los Sistemas de Andlisis de Costos y Educa-
cién Continuada, respectivamente.

La aplicacién de la filosofia y los principios conteni-
dos en el PRINUMA ha permitido el disefio y desarro-
llo de las herramientas de cdlculo econdmico necesarias
para demostrar, en términos de costos-beneficios, la su-
perioridad de una politica de intervencion alimentaria
y nutrimental integrada dentro del tratamiento quirtr-
gico del paciente con enfermedades colorrectales ma-
lignas*. Asimismo, la consecucién de los lineamien-
tos avanzados por el PRINUMA en lo que toca a la
formacién de recursos humanos y educacion continua-
da en temas de Alimentacién y Nutricién ha resultado
en la creacién de un Programa de Capacitacién y Ac-
tualizacién sobre las Buenas Pricticas de Alimenta-
cién y Nutricién orientado primordialmente al perso-
nal médico y paramédico que se desempefia dentro de
la institucion.

Discusion

Los Programas de Intervencién Alimentaria, Nutri-
mental y Metabdlica deben constituirse en la herra-
mienta metodoldgica para el enfrentamiento del pro-
blema de salud que representa la desnutricidn
asociada a las enfermedades por un lado, y las “malas
précticas” atentatorias contra el estado nutricional del
paciente, por el otro. Los resultados de la implementa-
cion del PRINUMA-Ameijeiras permiten demostrar
que es posible crear un cuerpo tedrico-prictico para
alcanzar los objetivos anteriores.

La experiencia acumulada de la implementacion del
PRINUMA en el Hospital “Hermanos Ameijeiras”
puede ser extendida hacia otras instituciones de salud
del pais, por cuanto inversiones minimas en la adqui-
sicién de la logistica necesaria para echar a andar el
Programa, asi como para la captacién y entrenamiento
del personal médico y paramédico en las correspon-
dientes Buenas Précticas de Documentacion & Regis-
tros y de Alimentacién & Nutricion, redudan rdpida-
mente en beneficios asistenciales y econémicos
tangibles.

El disefio del PRINUMA debe acomodarse a las
nuevas realidades de la practica médica actual. Por
ello, deben preverse actuaciones en escenarios aleja-
dos de los tradicionales. Como quiera que estd en mar-
cha un movimiento orientado a la descentralizacién de
la asistencia médica, la provisidn de cuidados médicos
en el propio domicilio del paciente®, y la conduccién
de un nimero cada vez mayor de procederes diagnds-

ticos y terapéuticos de forma ambulatoria, el término
de “desnutricién hospitalaria” tal vez deba ser sustitui-
do por el de “desnutricién asociada a la enferme-
dad”©. El disefio del PRINUMA deber4 entonces inte-
grar y armonizar tanto las actuaciones de los equipos
de atencion médica que se desempefan en la comuni-
dad donde reside el paciente, como las ejecutadas por
los grupos de trabajo dentro de un d&mbito hospitalario.

Los objetivos propuestos en la mision del PRINU-
MA se realizardn sélo si se garantizan varios factores.
La existencia de una plataforma metodoldgica sélida e
interrelacionada es esencial. En consecuencia, la ins-
talacion y operacion de los Sistemas que componen
dicha plataforma plantean a la organizacién encargada
de la implementacién y conduccién del Programa nue-
vos retos en la Educacién Continuada. Los integrantes
de las organizaciones encargadas localmente del dise-
flo e implementacién del PRINUMA deberan enton-
ces aprender y dominar elementos de Buenas Practi-
cas de Documentacién y Registros, disefio de
programas de computacién y operacién de computa-
doras, calculo econdmico y andlisis de costos, control,
aseguramiento y mejoria continuada de la calidad, Es-
tadisticas, Matematicas y Pedagogia, entre otras disci-
plinas.

Asimismo, la realizacién de los beneficios implici-
tos en la misién del PRINUMA dependerd de un con-
trol permanente de su conduccién y la evaluacién
constante de sus resultados. El registro y procesa-
miento estadistico de los indicadores de la gestion del
PRINUMA debe ser sistematico, a fin de identificar
tempranamente las desviaciones (no-conformidades)
y, €n consecuencia, corregirlas oportunamente.

Finalmente, y lo que es mas importante, todos los
integrantes de los equipos de trabajo de la institucidn-
diana deben conocer la misién del PRINUMA, y las
responsabilidades que asumirdn para garantizar el lo-
gro de los objetivos del Programa, desde el Director
hasta el empleado de “a pie”.

Conclusiones

La implementacién de un Programa de Intervencion
Alimentaria, Nutrimental y Metabdlica significa una
ruptura total con los modos tradicionales de provision
de cuidados nutricionales y asistenciales al paciente, y
en consecuencia, obliga a un replanteamiento de la prac-
tica médica, tal y como se ha ejecutado hasta la fecha. El
momento presente, signado por los recortes presupues-
tarios, la presencia cada vez mayor de las tecnologias de

(5) La existencia y operacion de los esquemas de Nutricion Ar-
tificial a domicilio son hoy una realidad que expone a los equipos
de trabajo a nuevos retos (Lipman TO: Home artificial nutrition.
Curr Opin Clin Nutr Metab Care 1999; 2: 387-93).

(6) Es por ello que en este articulo se ha abandonado el término
de “desnutricion hospitalaria”, para hablar, en su lugar, de la desnu-
tricion asociada a las enfermedades, por un lado, y de las “malas
précticas” atentatorias contra el estado nutricional del paciente, por
el otro.
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Resumen

Se han desarrollado ecuaciones de prediccion de la ta-
lla a partir de diversos segmentos corporales. Sin embar-
go, aquellas que parten de la altura de rodilla se encuen-
tran limitada por la necesidad de requerir un
instrumento (Antropémetro) de elevado costo. Por lo
tanto el objetivo del presente estudio fue el de desarro-
llar una ecuacion de prediccion de talla, a partir de la
longitud de pierna, utilizando una cinta métrica. La lon-
gitud de la pierna y la talla fue medida en 180 sujetos de
30-59 afios de edad que asistieron al Ambulatorio Docen-
te Asistencial del “Hospital Universitario de Caracas”
durante el periodo abril-julio de 2002. A partir del coefi-
ciente de correlacion de Pearson, se calculé la correla-
cién existente entre la talla con cada una de las variables
estudiadas (longitud de pierna, sexo, edad) y de todas las
variables entre si para determinar el grado de correla-
cion de cada medida con respecto a la talla. Se efectua-
ron Analisis de Regresion lineal para estimar la talla de
cada uno de los géneros y los resultados fueron probados
en una muestra independiente. Las ecuaciones genera-
das consiguieron una muy buena correlacion con la talla
real y su error estandar fue calculado. Por lo tanto, en
aquellos sujetos en quienes no es posible la valoracion de
la talla real por métodos convencionales es posible utili-
zar ecuaciones de prediccion de talla a partir de técnicas
sencillas y equipos accesibles a todo el personal de salud.

(Nutr Hosp 2005, 20:358-363)
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ESTIMATION OF HEIGHT FROM LEG
LENGHT MEASURED WITH TAPE MEASURE

Abstract

Equations to predict height from several body seg-
ments have been developed. However, those that use the
knee height are limited by the need of an instrument
with high cost (anthropometer). Thus, the aim of this
study was to develop a prediction equation from the leg
length by using a tape measure. Leg length and height
was measured in 180 subjects, with ages 30-59 years that
attended the Ambulatorio Docente Asistencial of the
University Hospital of Caracas, from April to June of
2002. In order to determine the correlation degree of
each measurement with height, the existent correlation
between height and each one of the studied variables (leg
length, sex, age) and between the variables to one each
other was calculated by means of the Pearson’s correla-
tion coefficient. Linear regression analysis was done to
estimate the height in each gender and the results were
tested on an independent sample. The generated equa-
tions achieved a very good correlation with the real
height and the standard error was calculated. Thus, in
those subjects in whom assessment of the real height is
not possible by conventional means, it is possible to use
height prediction equations from simple techniques and
equipment accessible to the whole health care staff.

(Nutr Hosp 2005, 20:358-363)

Key words: Height estimation. Height prediction equa-
tions. Leg length. Tape measure.



Introduccion

La medicién de la talla es una medida antropométri-
ca que resulta imprescindible dentro de la evaluacion
nutricional ya que constituye una variable que inter-
viene en la formacién de indicadores que permiten es-
tablecer un diagnéstico antropométrico, del cual a su
vez, dependerd el manejo nutricional de un paciente.

Cuando la persona puede permanecer de pie y man-
tener una postura erecta esta medicioén no resulta com-
plicada, tal como lo describe la técnica tradicional. Sin
embargo, esta condicion ideal no siempre es factible
dentro de la practica hospitalaria, cuando debido a
ciertas condiciones clinicas el paciente es incapaz de
asumir la bipedestacién y consecuentemente no es sus-
ceptible a un procedimiento de medicién de talla. Bajo
estas circunstancias muchos han sido los investigado-
res que han elaborado férmulas matematicas para esti-
mar la talla partiendo de una ecuacién en la que se uti-
licen segmentos corporales: media brazada, brazada
completa, altura de rodilla entre otras, las cuales han
demostrado buena correlacion con la talla real cuando
se utilizan bajo los criterios establecidos por el autor'-2.

Por lo tanto, la utilizacién de ecuaciones de predic-
cion de talla pareceria ser la solucién en pacientes que
no puedan deambular, amputados, con curvaturas de
la espina o encamados; sin embargo, alguna de estas
técnicas presentan limitaciones en la practica clinica.
En el caso de los pacientes hospitalizados la aplica-
cién de la técnica de la brazada o la media brazada re-
quiere que los miembros superiores del evaluado estén
totalmente despejados de cualquier equipo, lo que no
siempre es frecuente. De igual forma se necesita que
la persona cuente con la capacidad fisica para exten-
derlos totalmente a la altura de los hombros, lo cual no
es viable en muchos pacientes ancianos>* .

Por otra parte, ain cuando se ha demostrado que las
ecuaciones en donde se utiliza la altura de rodilla son
mds precisas en la estimacién de la talla, ya que se ha
sugerido que los huesos largos no sufren modificacio-
nes con la edad, las mismas requieren de la utilizacién
de un antropémetro, equipo de poca accesibilidad para
la mayor parte del equipo de salud por su elevado costo,
limitando de esta manera la aplicacion de esta técnica’®.

Por tal motivo Malpica intent$ validar la ecuacion
de Chumlea para la estimacion de la talla a partir de la
altura de rodilla utilizando la cinta métrica en lugar
del antropdémetro para la medicién de dicho segmento.
El autor concluye que la estimacién de la talla a partir
de segmentos corporales superiores e inferiores tiene
buena correlacion con la talla real, al usar las ecuacio-
nes sefialadas. Las modificaciones en la técnica y el
equipo para medir la altura de rodilla, con cinta métri-
ca en lugar del antropémetro, no pareciese tener dife-
rencias importantes desde el punto de vista cuantitati-
vo, sin embargo, cuando dicha medida es usada en
ecuaciones de prediccién como la propuesta por
Chumlea, produce errores de estimacidn importantes
con menores coeficientes de correlacion con la talla

real. Quedando como premisa la utilidad en cuanto a
facilidad y practicidad de la nueva técnica para medir
altura de rodilla, pero la no aplicabilidad de ésta en
férmulas existentes®* 4.

El propésito del presente estudio es generar una
nueva ecuacion en la cual se haga uso de la longitud
de dicho segmento medido con cinta métrica, que
ofrezca las ventajas del empleo de este segmento cor-
poral con la utilizacién de un instrumento sencillo,
econdémico y ampliamente distribuido como lo es la
cinta métrica.

Métodos

Sujetos

La muestra utilizada para generar la ecuacion o grupo
de generacidn, estuvo conformada por 180 sujetos de
ambos sexos, con edades comprendidas entre los 30-59
afios de edad, que asistieron al Ambulatorio Docente
Asistencial “Hospital Universitario de Caracas” durante
los meses de abril-julio 2002, con los siguientes criterios
de exclusion: Imposibilidad o dificultad para la bipedes-
tacion, con deformaciones Oseas en columna, extremida-
des inferiores y otras, evidentes o referidas por el pacien-
te; con amputacion de algin miembro que impidieran o
limitaran la medicién de los segmentos corporales en es-
tudio. Dichos sujetos fueron subdivididos en 3 grupos:
Grupo A (30-39 afios), Grupo B (40-49 anos) y Grupo C
(50-59 afios) con igual nimero de sujetos para hombres
y mujeres. Evitando de este modo los sesgos entre mues-
tras; mds aun, esta agrupacion estuvo justificada por el
hecho de que el presente no fue un estudio de comporta-
miento, su objetivo fue generar una ecuacion.

Se conformé un segundo grupo o grupo de prueba,
de 30 sujetos que no hubiesen participado en la toma
de datos usados para la generacién de la ecuacién, con
caracteristicas similares e igual distribucion que el an-
terior, para probar la ecuacién o ecuaciones propues-
tas con el propdsito de observar que tan predictiva fue
la talla estimada por la nueva ecuacion.

Técnicas antropométricas

Para la medicion de la talla se empled la técnica de
la plomada, mientras que la longitud de pierna fue me-
dida segin lo descrito por Herndndez R., la cual fue
reseflada inicialmente como “altura de rodilla con la
cinta métrica” y trabajada por los autores como “lon-
gitud de pierna medida con cinta métrica” basado en
el concepto de que una longitud es la distancia entre
dos puntos 6seos'®!!.

Por ser esta una técnica de reciente planteamiento a
continuacién se describe detalladamente la misma: la
longitud de pierna es la distancia que existe entre el
epicondilo externo del fémur hasta el borde inferior
externo del pie (fig. 1). Para su medicién el sujeto de-
be colocarse en posicion de decubito dorsal, las pier-
nas extendidas y los pies formando un dngulo de 90°

Estatura por de longitud de pierna
con cinta métrica
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Lateral View

Fig. 1.-Tomado de Netter, F. M. D. Atlas of Hu-

con relacién a la pierna y las puntas de los dedos
orientadas hacia arriba. El extremo inicial de la cinta
métrica se ubica a la altura del epicéndilo externo del
fémur teniendo como referencia 5 cm aproximada-
mente por detrds del borde superior de la rétula. La
cinta debe descender y pasar sobre el maléolo externo,
permaneciendo paralela a lo largo de la tibia hasta lle-
gar al borde inferior del pie, lugar donde se procede a
realizar la lectura. Finalmente se verifica la posicion
correcta, se realiza la lectura en milimetros registran-
dose la misma en tres digitos y se registran los datos
en la herramienta de recoleccion. Pardmetro de estan-
darizacidn: sin reportar.

El equipo empleado fue una cinta métrica metdlica
de 0,7 cm de ancho, con escala de 0,1 cm (marca Hol-
tein Limited, Inglaterra)

Antes de iniciarse la recoleccién de los datos los
medidores fueron debidamente entrenados. Para la
medicién de la talla por la técnica de la plomada adap-
tadas por Herndndez, Y se siguieron las pautas descri-
tas en el Anthropometric Standarization Reference

man Anatomy. Ciba-Geigy, Switzerland.

Manual of Lohman. Para el entrenamiento en la medi-
cién de la longitud de pierna (altura de rodilla) con
cinta métrica se siguieron las pautas descritas por su
autor, supervisado por un medidor experimentado, su
mismo autor, hasta lograr el dominio de las técnicas
utilizadas'*".

Se calculé el error Intermedidor e intramedidor uti-
lizando la férmula del error de medicion descrita en el
Antropometry Standars for the Assesment of Growth
and Nutritional Status y los resultados fueron reporta-
dos para reflejar la precision de los medidores'2.

Meétodo Estadistico

Los resultados de la investigacion se expresaron co-
mo medias y sus desviaciones estdndar aplicindose
las pruebas de significancia estadistica de andlisis de
la varianza, para determinar la existencia de diferen-
cias significativas entre los sexos y grupos estudiados.

A partir del coeficiente de correlacién de Pearson,
se calculd la correlacion existente entre la talla con ca-

Tabla I
Variables descriptivas del grupo de estudio para ambos sexos

n Edad (aiios) Talla medida (cm) Long. Der. (cm) Long Izq. (cm)

Media M 90 44,46 168,72 47,84 47,74

F 90 44,16 156,15 43,99 4391
Desviacion M 90 9,01 6,10 2,30 2,31
Tipica F 90 8,60 5,86 2,53 2,59
Valor M 90 30,00 156,20 41,30 41,40
Minimo F 90 30,00 140,60 36,30 36,50
Valor M 90 59,00 184,40 52,00 53,10
Miximo F 90 59,00 171,70 50,20 50,40

A =30-39 anos, B = 40-49 afios, C = 50-59 afios.

Long. Der. = Longitud de Pierna Derecha, Long. Izq. = Longitud de Pierna Izquierda, M = Masculino, F = Femenino.
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Tabla II
Correlacion de la talla con las longitudes de las piernas por grupo de Edad y Sexo

Correlacion con Talla (cm)

Grupo A (n = 30)

Grupo B (n = 30)

Grupo C (n = 30)

M F F M F
Long. Der. (cm) 0,88* 0,93* 0,83* 0,84* 0,88* 0.90*
Long. Izq. (cm) 0,88* 0,91* 0,79%* 0,80* 0,87* 0,90*

A = 30-39 afios, B = 40-49 aiios, C = 50-59 afios.

Long. Der. = Longitud de Pierna Derecha, Long. Izq. = Longitud de Pierna Izquierda, M = Masculino, F = Femenino.

* La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

da una de las variables estudiadas y de todas las varia-
bles entre si para determinar el grado de correlacién
de cada medida con respecto a la talla.

Se determind el error de estimacién para cada uno
de los grupos establecidos.

La generacion de la ecuacion se logré a través del
ajuste de las medidas antropométricas obtenidas al
método de Regresion Lineal (y = a + bx).

Para todos los andlisis se utilizo el programa SPSS
(Static Package for Social Science) for WINDOWS
(version 11; SPSS Inc, Chicago).

Resultados

Hallazgos de la técnica: La localizacion y marcaje
del punto anatémico (epicéndilo externo del fémur) se
dificulta en personas con piernas gruesas o sobrepeso,
facilitindose con alguna de las siguientes maniobras:
Conservando la posicion dectbito dorsal del sujeto, se
hace retraer la pierna de forma que aproxime el tal6n
hacia el muslo posterior hasta ubicarla en un dngulo de
45° aproximadamente o en posicién dectibito dorsal, se
hace balancear la pierna del sujeto, hasta lograr eviden-
ciar el punto en donde se produce la rotacién dsea.

La lectura de la medida se hace mds sencilla cuando
se aplica del lado derecho, ya que se ubica el extremo
inicial de la cinta métrica, en el punto anatémico locali-
zado y marcado previamente. Y la misma puede verse
afectada por factores como el espesor y las irregularida-

des presentes en la piel del talén. Para minimizar dicho
efecto se recomienda el uso de una media de nylon.

Las variables descriptivas del grupo de estudio se
presentan en la tabla I.

Tras correlacionar las variables entre si para identi-
ficar los lineamientos de la ecuacion se evidenciaron
los siguientes resultados: al correlacionar las variables
talla y longitud de pierna por sexo se encontraron dife-
rencias significativas (p < 0,05) a favor del sexo mas-
culino y mayor para el lado derecho. Al compararlas
con la variable edad se encontr6 que existe correlacion
significativa de esta con respecto a la talla solo en el
sexo femenino, especificamente en el grupo C.

La correlacion de la variable talla real con las longi-
tudes de las piernas por grupo de edad y sexo pueden
observarse en la tabla II.

Con base a los hallazgos anteriores y considerando
que: existe dimorfismo sexual, diferencias en cuanto a
lateralidad (no sélo desde el punto de vista estadistico,
sino técnico) y que la talla es una variable que se ve
afectada por la edad, se generaron dos modelos de
prediccion de talla independientes para cada sexo (ta-
bla III). Con una mayor asociacién y un menor error
de estimacion en el modelo que considera el factor de
correccion para edad en ambos sexos (tabla IV).

Finalmente, al aplicar los dos modelos de ecuacion
en el grupo de prueba se conservo la capacidad predic-
tiva de las ecuaciones propuestas con un error tipico
de estimacion menor de 2,44 cm (tabla VI).

Tabla III

Modelos de ecuaciones de prediccion generadas para cada sexo

Modelo 1
Hombres

Modelo 2

Modelo 1
Mujeres

Modelo 2

Talla (cm) = 59,678 + (2,279* Longitud de Pierna Derecha)

Talla (cm) = 64,048 + (Longitud de Pierna Deecha * 2,257) - (Edad * 0,07455)

Talla (cm) = 65,591 + 2,059* Longitud de Pierna Derecha

Talla (cm) = 70,005 + (Longitud de Pierna Derecha * 2,071) - (Edad * 0,112)

Estatura por de longitud de pierna
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Tabla IV
Caracteristicas de los modelos de prediccion generadas para cada sexo

Hombres (n = 90)

Mugjeres (n = 90)

R R? Error Tipico de Estimacion R R? Error Tipico de Estimacion
Modelo 1 0,86 0,74 3,14 0,89 0,79 2,68
Modelo 2 0,87 0,75 3,09 0,91 0,82 2,51
Discusion bles cambios estructurales del talén en los sujetos ma-

En la bisqueda de un diagndstico nutricional certe-
ro, muchos autores han propuesto diversos métodos
para estimar la talla cuando se obstaculiza su obten-
cién, basada en segmentos corporales como media
brazada y altura de rodilla. Con respecto a esta ultima
algunos investigadores coinciden en la practicidad de
la toma de la medida y la menor afectacion de esta por
los cambios propios de la edad. En el presente estudio
se evidencid la existencia de una muy buena correla-
cién entre la talla real y la longitud de la tibia, compa-
rable a los resultados obtenidos por otros autores. En
los estudios de Chumlea, en donde fueron generadas
las ecuaciones especificas por grupos étnicos, se evi-
dencié una maxima correlacidn entre la talla y la altu-
ra de rodilla de 0,69 en los hombres de raza negra y
0,73 para mujeres mexicanas-americanas, valores de
correlacion menor a los encontrados para nuestro gru-
po de estudio. Y en semejanza con los resultados de
otros autores, destaca la mejor correlacion de dichas
variables para el sexo femenino*&7-% 131415,

Otros de los hallazgos resaltantes del grupo de estu-
dio es que aquellos de mayor edad presentaron menor
talla y longitud de pierna que los mds jévenes, lo cual
pudiese estar explicado por las mejores condiciones
sanitarias y de vida en la cual se desarrollaron nues-
tros adultos jovenes en comparacion a las vividas por
los adultos de mayor edad, que le permitieron a los
primeros expresar en mejor forma su potencial genéti-
co para la talla. Adicionalmente, estdn descritos posi-

yores que reduce la magnitud del tejido blando del
segmento, lo cual acorta la longitud del mismo a pesar
de no haber variaciones en el las dimensiones dseas. A
esta disminucién del segmento se le suma los factores
descritos por Cline que contribuyen a la disminucién
de la talla con la edad, como lo son: al debilitamiento
de los grupos musculares, cambios posturales, osteo-
porosis, adelgazamiento de los discos intervertebrales,
deformidades de la columna vertebral e incompeten-
cia de la articulacién de la cadera, que se evidencian
en forma moderada a partir de los 40 afios y que se ha-
ce significativa a partir de los 60 afios.

Razén por la cual se sugiere que la historia nutricio-
nal, el estilo de vida, el ambiente y las diferencias ét-
nicas; son factores importantes que influencian las
proporcionalidades de los segmentos corporales y
confirman que la capacidad de prediccion de las ecua-
ciones se ven afectadas, requiriéndose por tanto de ac-
tualizaciones frecuentes para efectuar ajustes en la
misma. Asimismo, es importante el conocimiento no
solo de los aspectos técnicos inherentes a la medicién
del segmento, sino las limitaciones de la ecuacion la
cual se ve reflejada en el error técnico arrojado por la
misma.

Conclusiones

e La estimacion de la talla en sujetos que no pue-
dan bipedestarse o con deformaciones a nivel de co-

Tabla V
Estatura Medida vs Estatura Estimada. Grupo de Prueba

Estatura Medida (cm)

Estatura Estimada (cm)

Media Desviacion Estandar Media Desviacion Estdandar
Hombres 170.2600 3.97704
Ecuacion Modelo 1 168.4173 3.47490
Ecuacion Modelo 2 168.4007 3.578111
Mujeres 157.3867 4.18737
Ecuacién Modelo 1 157.1200 3.89278
Ecuacion Modelo 2 156.9900 3.96015
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Tabla VI
Error estandar del grupo de prueba

Error tipico de la Estimacion (cm)

Masculino (n = 15) Femenino (n = 15)

Modelo 1 241 1,75
Modelo 2 2,44 1,25

lumna dorsal no debe ser considerada como una limi-
tacion en la evaluacion antropométrica.

¢ Pueden ser generadas ecuaciones de prediccion
de talla a partir de técnicas sencillas en donde no se
requieren equipos de elevado costo.

¢ El segmento corporal elegido para la generacion
de nuestra ecuacion ademas de ser de facil medicion,
proporciona una estimacién bastante cercana a la talla
real.

¢ Deben conocerse las limitaciones de las técnicas
empleadas, asi como del grupo a partir del cual fue ge-
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Resumen

La anemia ferropénica representa la anemia caren-
cial mas frecuente en nuestro medio, la primera causa
de consulta hematologica y el tipo de alteracion nutri-
cional mas comiin. Se caracteriza por la disminucién o
ausencia de los depositos de hierro. La prueba defi-
ciencia que confirma la existencia de anemia por défi-
cit de hierro (AF) son unos niveles séricos bajos de fe-
rritina, indicativos de una situacién de deplecion de
hierro. Otros parametros no permiten diferenciar la
AF de la anemia trastornos crénicos. La dieta es de
gran importancia en la anemia, sin embargo, ningin
alimento contiene concentraciones suficientes de hie-
rro para poder constituir un remedio practico en los
estados de carencia del mismo, por lo que el tratamien-
to debe realizarse por via oral con preparados a poder
ser a base de sulfato ferroso para asegurar una mejor
absorcion. Se recomienda una dosis inicial de 150-200
mg. de hierro elemental al dia, repartido en tres tomas
(3-5 mg/kg/dia en niios).

(Nutr Hosp 2005, 20:364-367)

Palabras clave: Hierro. Sindrome anémico. Deficiencia nu-
tricional.

{De que hablamos?

El sindrome anémico secundario a una deficiencia fé-
rrica, representa la anemia carencial mas frecuente en
nuestro medio y la primera causa de consulta hematol6-
gica. Segun la organizaciéon mundial de la salud (OMS)',
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MANAGEMENT, PREVENTION AND CONTROL OF
ANAEMIA SECONDARY TO IRON DEFICIENCY

Abstract

Anemia secondary to iron deficiency is the most fre-
quent anaemia in our environment, the first cause of
consultation in Haematology and the most common nu-
tritional problem. It is characterized by a diminution or
absence of iron deposits. The ultimate test that confirms
the diagnosis of anaemia secondary to iron deficiency is
a low serum level of ferritin, which indicates iron deple-
tion. Other parameters do not allow to distinguish iron
deficiency anaemia from other chronic derangements.
Diet is of utmost importance in anaemia. There is not a
single food product with sufficient concentration of iron
capable of restoring iron deficiency situations. Therefo-
re, treatment of iron deficiency must be made orally
with iron preparates, mainly in the form of iron sulphate
in order to guarantee a better absorption. The initial re-
commended doses are 150-200 mg of elemental iron per
day split in three ingestions (in children 3-5 mg/Kg/day)

(Nutr Hosp 2005, 20:364-367)

Key words: Iron. Anaemic syndrome. Nutritional defi-
ciency.

el déficit de hierro es ademas, la causa mas frecuente de
deficiencia nutricional en todo el mundo. Se caracteriza-
da por una disminucién o ausencia de los depdsitos de
hierro, con baja concentracion de hierro sérico y una baja
saturacion de transferrina, lo que repercute en los niveles
de concentracién de hemoglobina y de hematocrito.

A quien afecta?

El riesgo de padecer anemia ferropénica se produce
en todos los paises del mundo, en todas las clases so-
ciales y en todas las edades y sexos, aunque es mas
habitual en nifios y en adolescentes, en mujeres en
edad fértil y en la tercera edad.



. Como se manifiesta?

La ferropenia se manifiesta de un modo caracte-
ristico; a nivel del sistema nervioso central (SNC)
en forma de irritabilidad, labilidad emocional, dis-
minucién de la concentracién y de memoria, cefa-
lea, ataxia, parestesias, trastornos del suefio y de la
alimentacion (PICA: apetencia desmedida por sus-
tancias poco habituales. Es muy caracteristica la pi-
ca de hielo o pagofagia), aumento de la sensibilidad
al frio, sindrome de piernas inquietas...; a nivel de
piel y mucosas en forma de coloracién azulada de la
esclerdtica, fragilidad de ufias y cabello, coiloniquia
o0 aspecto concavo de las ufias, glositis, queilitis an-
gular o rdgades, atrofia gdstrica, en casos graves
produccion de membranas esofdgicas (sindrome de
Plummer-Vinson)>2.

A qué se debe?

La anemia ferropénica puede deberse bien, a un
aumento de la utilizacién del hierro en aquellas si-
tuaciones como la gestacion, lactancia, crecimiento
corporal rdpido en la infancia y adolescencia; bien a
pérdidas fisiolégicas como la menstruacién, o bien a
pérdidas patoldégicas, como la hemorragia digestiva.
El sangrado digestivo crénico es la causa més fre-
cuente en este grupo; hemorragias gastricas por me-
dicamentos (AAS, AINES, corticoides asociados a
AINES...), hernia hiatal, diverticulosis, hemorroi-
des’. En pacientes mayores de 60 afios debe conside-
rarse la posibilidad de neoplasia, sobre todo de co-
lon y la angiodisplasia intestinal. Existen otras
causas menos frecuentes como las genito-urinarias,
las debidas a patologia de aparato respiratorio, o
bien aquellas debida a hemdlisis intravascular. En
cuanto a alteraciones en la absorcién una de las
principales causas son las dietas insuficientes. De
ahi que se deba interrogar siempre acerca de los hé-
bitos dietéticos. La dieta es de gran importancia en
la anemia, en lo que se refiere a su contenido y bio-
disponibilidad en hierro. El hierro presente en ali-
mentos de origen vegetal como cereales y legum-
bres tiene baja biodisponibilidad (algunos alimentos
como las lentejas tienen excesiva fama de riqueza en
hierro). Incluso en carnes y pescados el contenido
en Fe es relativamente bajo. En gestantes, nifios,
mujeres en edad fértil, la dieta puede ser un factor
predisponente o causal de la deficiencia de hierro.
En mujeres postmenopausicas y en el varén la dieta
seria causa excepcional de ferropenia. Otra posible
causa menos comun es la absorcion defectuosa del
mismo en el caso de gastrectomias parciales o tota-
les, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad
celiaca (causa relativamente frecuente de anemia fe-
rropénica); en algunos casos podria estar indicada la
deteccidn de anticuerpos antiendomisio y antigliadi-
na para descartar una enfermedad celiaca no diag-
nosticada*’.

¢ Como se diagnéstica?

Los niveles séricos bajos de ferritina son indicativos
de una situacién de deplecion de hierro y es la prueba
definitiva de la existencia de anemia por déficit de hie-
o (AF). Los demds pardmetros no permiten diferenciar
con seguridad la AF de la anemia por enfermedad créni-
ca. Generalmente aparece microcitosis, aunque hasta en
el 30% de las anemias ferropénicas, en algunas pobla-
ciones, el VCM puede ser > 80; asimismo en el 10% de
las microcitosis los pardmetros relacionados con el hie-
rro son normales. Otros datos a tener en cuenta®’:

¢ El frotis periférico habitualmente muestra aniso-
citosis y poiquilocitosis.

¢ Cuando la microcitosis se asocia a aumento de
glébulos rojos, sobre todo si es mantenida, pensar
en talasemia.

¢ Puede haber trombocitosis reactiva.

Otras etiologias: epistaxis de repeticion, donacién
reiterada de sangre, multiples andlisis sanguineos en
pacientes hospitalizados pérdidas urinarias en pacien-
tes con hemoglobinuria paroxistica nocturna, hemo-
rragias alveolares (hemosiderosis pulmonar idiomati-
ca, sindrome de Goodpasture) autolesiones en cuadros
psiquidtricos, hemdlisis intravascular crénica por pré-
tesis valvular (fig. 1).

,Coémo se corrige?

El tratamiento debe realizarse por via oral con pre-
parados de hierro que contengan altas concentraciones
de este metal y durante periodos prolongados. Ningtin
alimento contiene concentraciones suficientes de hie-
rro para poder constituir un remedio practico en los
estados de carencia del mismo. La absorcion de hierro
intestinal es baja, atin en condiciones de absorcién au-
mentada, de ahi que se requieran concentraciones muy
elevadas de hierro en la luz intestinal para conseguir la
absorcion de la cantidad necesaria. (tabla I)

Se recomienda iniciar el tratamiento con 150-200 mg
de hierro elemental al dia repartido en tres tomas (3-5
mg/kg/ dia en nifios). El preparado quimico de mejor ab-
sorcion es el sulfato ferroso. La absorcion es maxima en
ayunas y se incrementa con dosis altas de dcido ascorbi-
co (Vitamina C). Se informard al paciente de que se le
oscureceran las heces y de que es importante que cum-
pla el tratamiento. Como primera eleccién se debe huir
de los preparados de hierro complejos , con extractos
proteicos, puesto que se absorben peor (se debe exigir
que contengan un minimo de 40-60 mg de Fe por vial);
aunque producen menos efectos secundarios (epigastral-
gias, nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento...) Debe
evitarse el tratamiento con hierro oral en aquellas situa-
ciones de ulcus péptico activo y en la enfermedad infla-
matoria intestinal igualmente activa.

Existen también preparados de hierro parenteral,
que solo se utilizaran cuando exista intolerancia grave
al hierro oral o malabsorcion.

Manejo, prevencion y control del
sindrome anémico secundario a
deficiencia férrica

Nutr. Hosp. (2005) 20 (5) 364-367 365



Ferropenia

Vardn < 45 anos

Sangrado digestivo

Mujer en edad
fértil

Sangrado
ginecoldgico

Varén > 45 afios
0 mujer
postmenopausica

Sangre oculta heces (3)
Enema opaco/
colonoscopia/

gastroscopia

Estudio digestivo
Sangre oculta heces (3
gEnema opaco/ © . Estud}io.
colonoscopia R
gastroscpia
Fig. 1.-Algoritmo diagndstico.
Tabla I ¢ Como se mide la
El hierro de los alimentos respuesta al tratamiento?
Cereales y derivados Enmg por 100 g ) Se recon.li'en'da realizar un hemograma a lqs .1(.)—20
Galletas ) dias de su inicio. Tras una o dos semanas de 1n101adp
Harina de Maiz ) el tratarm.ento se debe observar un 1pcrement0 en lg ci-
Pan Integral 25 fra d'e reticulocitos en sangre (“crisis retlculoc'lta.rl'a”).
Legumbres La cifra de Hb debe incrementarse de forma S{gmflca-
Guisantes 67 tiva en 3-4 semanas y se debe alcanzar una cifra nor-
Judias Blancas 6:7 mal de Hb en dos a cuatro meses. Si no se normaliza
Lentejas 71 entre 2 y 4 la cifra de hemoglobina en el hemograma a
Carnes las 4-6 semanas de iniciado el tratamiento deben con-
Carne magra 21 sic}erarse: persist.encia' de pérdidas, d9§i§ y cumpli-
Perdiz y codomiz 77 miento del tratamiento incorrectas, posibilidad de ma-
Caballo 7 labsorcién y/o diagnéstico incorrecto.
Hamburguesas 25 Una vez corregida la' anemia, la ferroterapia debe
Pescados y mariscos mante.nerse dqrante varios meses para replec1o.nar los
Almejas 2% depésu(?s de hlerro,.como minimo 3 é 4 meses incluso
Mejillones 45 con dosis altas de hierro.
Ostras 6,5
Sardinas 32 Recomendaciones
Verduras . . L.
Acelgas 3 J Pensqr en anemia de origen ferropénico en aque-
Espinacs s llats' s1tq8:010nes donde existe un aumento de su
Puré de patatas 24 ut1.llzac1or,1 como metro}rr'aglas..., o bien cuand}o
Visceras existen pérdidas pato.log.lcas,. entre ellas la mas
Higado 8 frecuqnte la h}el.*norragl.a dlgestlv'a.. S
Lengua 3 e Los niveles sericos bajos de fe.rfltma son indicati-
Rifiones 57 vos de una .51t.u.acmn de deplemor} de hierro yes la
Sesos 28 prueba definitiva de la existencia de anemia por
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Ningtin alimento contiene concentraciones sufi-
cientes de hierro para poder constituir un remedio
préctico en los estados de carencia del mismo
Iniciar el tratamiento con 150-200 mg de hierro
elemental al dia repartido en tres tomas (3-5
mg/kg/dia en nifios), a poder ser a base de sulfato
ferroso, cuya absorcién maxima se conseguird en
ayunas y se incrementa con dosis altas de dcido
ascorbico (Vitamina C).

Las formulaciones intravenosas de hierro paren-
teral, se reservardn unicamente para aquellas si-
tuaciones de intolerancia a la ferroterapia oral o
malabsorcion.

Realizar un hemograma a los 10-20 dias de su ini-
cio donde se debe observar crisis reticulocitaria.
La cifra de Hb debe incrementarse de forma sig-
nificativa en 3-4 semanas y se debe alcanzar una
cifra normal entre 2 y 4 meses.
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