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Resumen

La Pica es un trastorno de la ingestion y de la conduc-
ta alimentaria de la infancia o la nifiez. Se define como el
consumo persistente de sustancias no nutritivas durante
un periodo de por lo menos un mes, de forma inadecua-
da evolutivamente y siempre que su practica no esté san-
cionada culturalmente. Muchas especies animales, in-
cluidos primates, presentan este comportamiento.
Documentado desde la antigiiedad, en la mayor parte de
los casos, se ha considerado mas como sintoma de otro
trastorno o estado que como entidad independiente. No
se conoce la prevalencia. Se describe sobre todo en disca-
pacitados intelectuales, embarazadas, autistas, enfermos
mentales, ninos y otros. Se ha observado ingesta de tie-
rra, hielo, almidoén, cuerdas, madera, y otros productos,
incluyendo algunos autores en este contexto el consumo
obsesivo y reiterado de sustancias comestibles. La geofa-
gia como fenémeno cultural, aunque a veces ocasiona en-
fermedad, es considerada como una forma de paleome-
dicina o paleonutricion. Se desconoce la causa de la Pica
como trastorno y no existen marcadores de la misma.
Factores sensoriales, digestivos, nutricionales, psicologi-
cos y psiquiatricos se han implicado en su origen y man-
tenimiento. Aunque la morbi-mortalidad es desconocida
y dificil de estudiar, destacan las intoxicaciones, parasi-
tosis y el abdomen quirirgico como complicaciones gra-
ves. Por ultimo, al igual que el resto de los trastornos de
la alimentacion, el manejo global de esta entidad requie-
re la intervencion coordinada de diversos profesionales
de la salud.
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PICA: THE PORTRAIT OF A LITTLE
KNOWN CLINICAL ENTITY

Abstract

Pica is a eating disorder, of the eating behavior in
childhood. It is defined as the persistent intake of non-nu-
tritional substances for at least one month, in an inappro-
priate way from an evolutionary perspective, and provi-
ded that its practice is not culturally banned. Many
animal species, including primates, have this behavior.
Documented from antiquity, in most cases it has been
considered a symptom of another related disorder rather
than as independent condition. Its prevalence is unk-
nown. It is mainly described in mentally disabled people,
pregnant women, autism, mentally ill patients, children,
and others. The ingestion of earth, ice, starch, ropes, wo-
od, and other products has been observed, although some
authors also include the obsessive and reiterative con-
sumption of eatable substances. Geophagia is considered
a cultural phenomenon, although sometimes may lead to
disease, and an form of paleomedicine or paleonutrition.
The etiology of pica is unknown and it has no markers.
Sensitive, digestive, nutritional, psychological, and psy-
chiatric factors have been implicated in its origin and
maintenance. Although the morbimortality is unknown
and difficult to study, we may highlight intoxications, pa-
rasitic diseases, and surgical abdomen with serious com-
plications. Finally, as in other eating behavior disorders,
the global management of this entity requires a coordina-
ted intervention of different health care professionals.

(Nutr Hosp. 2006;21:557-66)
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Introduccion. Conceptos

La palabra latina Pica se refiere a la urraca (pica pi-
ca), ave de la familia de los cérvidos a quien se atribu-
ye robar y consumir sustancias incomestibles. Esta
conducta parece relacionada con rituales de cortejo y
anidamiento. En Medicina este término sirve para de-
finir un trastorno de la ingesta y conducta alimentaria
caracterizado, segin DSM-IV-TR' y CIE-10, por una
serie de criterios (tabla I).

En algunos estudios epidemiolégicos se contempla
como Pica el hecho de llevarse a la boca y chupar sus-
tancias incomestibles o el consumo de sustancias co-
mestibles de una forma compulsiva y reiterada®>. Se
considera andmalo a partir de los 18-24 meses de edad

No se conoce la prevalencia entre la poblacién'. Se
describe mds frecuentemente en nifios normales y des-
nutridos*, embarazo, discapacidad intelectual, autismo
y trastornos del desarrollo, enfermos mentales y otros
grupos.

La pica no es un comportamiento exclusivo del
hombre. Compararemos brevemente la finalidad y
funciones atribuidas a esta conducta en animales con
las atribuidas a la Pica como practica cultural sancio-
nada en humanos. Por definicion, en este ultimo caso
no seria trastorno.

Caballos, perros, gatos, vacas, ovejas, loros, elefan-
tes y otros animales ingieren sustancias consideradas
no comestibles como tierra, huesos, madera, papel, etc.
El consumo de estas sustancias serviria para calmar
problemas digestivos, como desintoxicante, para suplir
carencias de minerales, etc. En algunos casos se descri-
be como sintoma de trastornos psicoldgicos o psiquid-
tricos>!?. Los monos manifiestan esta conducta con fre-
cuencia, de forma expresa y no como contaminacion
de alimentos, tanto en estado salvaje como en cautivi-
dad. El fenémeno mejor estudiado es la geofagia o
consumo de tierra. Muestran preferencia por algin tipo
como la de los termiteros. El anélisis de su composi-
cién revela la presencia de silicatos similares al caolin,

Tabla I
Diagnéstico de Pica (DSM-1V-R)

A) Ingestion persistente de sustancias no nutritivas durante
un periodo de por lo menos un mes.

B) La ingestién de sustancias no nutritivas es inapropiada
para el nivel de desarrollo.

C) La conducta ingestiva no forma parte de practicas
sancionadas culturalmente.

D) Si la conducta ingestiva aparece exclusivamente en el
transcurso de otro trastorno mental (p.ej. retraso mental,
trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia) es de
suficiente gravedad como para merecer atencién clinica
independiente.

En la CIE-10 la coexistencia con otro trastorno mental,
exceptuando si se trata de un retraso mental, excluye el
diagnéstico de pica.

carbon vegetal, variedad de minerales y otros compo-
nentes. La relacion de la geofagia con la comida habi-
tual, las variaciones estacionales y las enfermedades e
infestaciones parasitarias que padecen estos primates
orientan hacia una neutralizacién por la tierra de los t6-
xicos presentes en las hojas y vegetales que consumen
(taninos, quininas, etc.), alivio de molestias digestivas
(diarrea, provocadas por pardsitos intestinales, acidez)
y suplemento mineral como finalidad de la misma. Es-
ta practica colectiva, superior al 80% en algin estudio,
se interpreta como una adaptacién beneficiosa''-.

En ratas la irradiacion abdominal, el estimulo del la-
berinto mediante rotacién y el empleo de compuestos
quimicos como apomorfina, sulfato de cobre y cisplati-
no provoca una respuesta reproducible que consiste en
el consumo de sustancias no comestibles como el cao-
lin. De esta forma disminuirian los efectos desagrada-
bles provocados por los experimentos. Se considera un
modelo de ndusea y vémito, ya que las ratas carecen de
estos reflejos. Esta respuesta puede condicionarse a si-
tuaciones estresantes, antecedentes (de forma similar a
las nduseas y vomitos que presentan muchas personas
antes de la toma o administracién de formacos contra
el cancer), estados emocionales, etc.'*'s,

En humanos se han hecho revisiones histéricas ex-
celentes sobre la Pica'*?'. En general se ha interpreta-
do mas como sintoma de un estado (embarazo) o de
un trastorno subyacente que como una entidad inde-
pendiente. La encrucijada de visiones por parte de los
estudiosos (médicos, nutricionistas, antropdlogos, psi-
co6logos, bidlogos, etc.) hace compleja una aproxima-
cién sin prejuicios.

La geofagia, como préictica sancionada cultural-
mente, estd descrita y extendida por todo el mundo,
sobre todo entre embarazadas, nifios y adolescentes.
No debe considerarse trastorno por definicién aunque,
a veces, produzca enfermedad. Las funciones mas im-
portantes que se atribuyen al consumo de tierra son las
de antidiarreico, detoxificante, calmante de molestias
digestivas y, en algunos casos, suplemento alimenta-
rio de micronutrientes, representando una forma de
paleomedicina y/o paleonutricién®*. Hay estudios an-
tropolégicos, geograficos, médicos, etc, que analizan
este fendmeno en zonas del Sur del Sahara, Sur de los
Estados Unidos (poblacién negra), América Central,
Asia y otros lugares**?. En los mercados de algunas
ciudades africanas la tierra se vende para consumo. Es
frecuente que el andlisis quimico de la misma demues-
tre la presencia de silicatos similares al caolin y otros
elementos?'. Por otra parte, la geofagia se ha relacio-
nado con procesos patoldgicos. En los afios sesenta
del siglo pasado se describia un cuadro clinico consis-
tente en retraso del crecimiento, hepatomegalia, hipo-
gonadismo, pérdida de peso, hipogeusia, mala cicatri-
zacién de heridas, etc., junto con anemia ferropénica y
déficit de cinc, en jovenes iranies y egipcios que con-
sumian tierra. La clinica mejoraba sustancialmente
con el aporte de cinc, inicidndose las investigaciones
sobre la importancia de este elemento para el ser hu-
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mano®*. En zonas pobres de Turquia se reconocia el
mismo cuadro clinico. Segun la experiencia descrita
por los autores, cuando la tierra y los alimentos se
consumian juntos disminuia la absorcién de hierro y
cinc®'». El proceso de quelacion rebajaba la oferta de
estos micronutrientes a las células digestivas al pre-
sentarse de una forma menos asimilable. Este tema
atn hoy en dia es objeto de debate?"*. La disminucién
cuantitativa de la comida al ser sustituida por la sus-
tancia no comestible podria ser un factor importante
en la desnutricion. También se ha documentado la
reinfestacién por pardsitos intestinales, en mujeres
embarazadas previamente tratadas, debido a la inges-
tion de tierra infestada®. Por tanto la geofagia cultural
presenta dos caras aparentemente contradictorias; de
un lado beneficiosa y de otro perjudicial para la salud.
Un estudio experimental reciente, in vitro, analiza la
influencia del caolin en la biodisponibilidad de algu-
nos téxicos, presentes en vegetales, como acido tani-
co, quinina y quebracho (taninos condensados) en una
maquina que simula el estémago e intestino delgado
del hombre*. La biodisponibilidad de cada compo-
nente téxico se reduce alrededor del 30% al ser adsor-
bidos por el caolin. In vivo puede que todavia mas se-
gin los autores. Consideran que la geofagia es una
conducta adaptada y beneficiosa que reduce la toxici-
dad, la diarrea, y protege el aparato digestivo. Este be-
neficio compensaria, dado el caso, los potenciales per-
juicios para la salud y justificaria la persistencia de
esta practica cultural a lo largo del tiempo.

La pica no conlleva ausencia o rechazo de los ali-
mentos. Las fotografias donde aparecen seres huma-
nos en procesién imparable hacia ninguna parte, a ve-
ces masticando sustancias incomestibles, durante las
grandes hambrunas africanas, y los habitos alimenta-
rios desarrollados por el hombre durante aislamientos
prolongados, en campos de concentracién o durante la
guerra, indican, a nuestro modesto entender, hambre y
desesperacion, a veces acompaflados de graves tras-
tornos mentales. Consumir cuchillas de afeitar para
suicidarse o salir de prision no se considera un trastor-
no alimentario, aunque las complicaciones que han de
resolver los cirujanos sean similares a las de la Pica.
Otros comportamientos limites, relacionados con el
hambre, como la prictica de canibalismo después de
accidentes o sitios de guerra prolongados, estdn docu-
mentados y justificados piadosamente entre personas
de nuestra cultura.

Vamos a referirnos a la discapacidad intelectual so-
bre todo y de soslayo al resto de grupos o situaciones
donde este comportamiento es mas prevalente. El lec-
tor interesado puede encontrar algunas excelentes re-
visiones sobre Pica y embarazo® y sobre aspectos his-
toricos '3,

Epidemiologia

No existen datos epidemiolégicos de la poblacion
general y entre los grupos donde se describe mds fre-

Tabla II
Prevalencia de pica en retraso mental

Autores n Pica No comestible Varones Mujeres
% % % %
Danford 991 26 16,8 58 42
Lofts 806 15,5 15,5 57 43
Switf 689 22,1 19,5 60 40

cuentemente son escasos y a veces parciales'. En per-
sonas con retraso mental se ha considerado el trastor-
no de la ingestién y conducta alimentaria mas preva-
lente, aunque en algun estudio reciente se describen
otros trastornos alimentarios que lo son més. El retra-
so mental (discapacidad intelectual) estd caracterizado
por un cociente intelectual inferior a 70 obtenido me-
diante pruebas estandarizadas, una edad de inicio me-
nor de 18 afios y dificultades o déficits en las diversas
capacidades adaptativas'. La lista de causas es cada
vez mayor, y su patogenia mejor conocida. Los psi-
quiatras consideran el retraso mental como un cons-
tructo similar a la demencia (esta dltima como pérdida
de capacidades previamente adquiridas y aquel como
dificultad o falta de adquisicién de las mismas), aun-
que no su reverso®. Las personas con retraso mental,
clasificadas segtin la profundidad del mismo, segura-
mente presentan tantas diferencias fisicas, cognitivas,
emocionales e intelectuales como el resto de la pobla-
cién y mayor prevalencia de enfermedades fisicas y
psiquiatricas®. En cualquier caso, la visién actual en-
fatiza mas la necesidad de apoyos que la falta de capa-
cidad.

No conocemos ningtin sindrome que cursando con
retraso mental, se acompafie de Pica como parte del
fenotipo de conducta (conductas, trastornos psicol6gi-
cos o psiquidtricos asociados mds especificamente a
sindromes genéticos determinados). En algunos como
el sindrome de Prader-Willi, modelo de hiperfagia y
obesidad de origen genético que suele cursar con re-
traso mental, se describe mayor prevalencia de Pica en
pequefias series. En personas con autismo y demds
trastornos del desarrollo, que mayoritariamente pre-
sentan retraso mental, igualmente®.

La prevalencia en discapacitados intelectuales adul-
tos institucionalizados ronda el 15%** (tabla II). Los
tres estudios en que nos basamos para desarrollar este
apartado coinciden en que la Pica es mds frecuente en-
tre los mds jovenes y cuanto mayor es el grado de dis-
capacidad intelectual (62-84% en profundos, segtn la
serie). Disminuye en relacién con la edad, aunque en
un trabajo remonta nuevamente a partir de los 70
afios®. El tiempo de institucionalizacién no influye en
ningtin caso. Identifican 29 tipos de sustancias no co-
mestibles, siendo las de consumo mas frecuente cuer-
das, cordeles, hilos, trapos y trozos de ropa. También
tierra, plasticos, metales, madera, pintura, hierba, pa-
pel, heces, tabaco, pelo, cerillas y una misceldnea va-

La pica: retrato de una entidad clinica
poco conocida

Nutr Hosp. 2006;21(5):557-66 559



riada®. Respecto al nimero, por este orden, lo mas
frecuente es ingerir una sustancia exclusivamente o
varias claramente identificadas. El consumo indiscri-
minado de cualquiera es muy poco frecuente?. No en-
cuentran relacion con trastornos psiquidtricos y uso de
psicofarmacos. Si con hiperactividad, presencia de
conductas repetitivas, rituales y mayor agresividad*+.

Estos trabajos se realizaron con muestras de pobla-
cién institucionalizada exclusivamente y en alguno los
criterios de Pica no estaban claramente definidos. Ac-
tualmente se conoce mds sobre la causa y sindromes
asociados a la discapacidad, se han incorporado nue-
vos elementos a la valoracién nutricional y se conside-
ra el diagndstico de otros trastornos alimentarios dis-
tintos a la Pica. Algo que sin duda se notard en los
futuros estudios epidemiol6gicos®. Por ejemplo, en
una encuesta realizada en Noruega a 311 adultos con-
vivientes en comunidad se han aplicado los criterios
diagndsticos de los trastornos alimentarios para uso
con adultos discapacitados intelectuales, adaptados
del DSM-IV-TR y de la CIE-10 por el Colegio Real
de Psiquiatras del Reino Unido. Encuentran mayor
prevalencia del trastorno por atracén (19%), seguido
del trastorno de Pica (2,9%). Este ultimo mas frecuen-
te a mayor grado de retraso mental (5,9% en severos y
profundos) y entre personas con autismo. Las perso-
nas con sindrome de Down no lo manifiestan practica-
mente. La Pica no varfa en relacién con la edad. En
esta encuesta la muestra es comunitaria, se valoran
otros trastornos alimentarios distintos de la Pica, se
destaca el diagnostico sindrémico o genético asociado
al retraso mental y se tienen en cuenta (aunque par-
cialmente) variables nutricionales®.

Recientemente se ha presentado un avance de la
adaptacion del DSM-IV-TR, llamada provisionalmen-
te DSM-IV-ID (Intellectual Disabilities), como futura
guia clinica y diagnéstica de los trastornos psiquidtri-
cos para personas con retraso mental, que estd siendo
elaborada por expertos. Una idea bdsica es que estos
trastornos, alimentarios incluidos, existen como enti-
dad nosoldgica independiente de la capacidad intelec-
tual y que los criterios de las clasificaciones al uso no
sirven para diagnosticarlos correctamente, sobre todo
en los grados severo y profundo, debido a que la difi-
cultad de comunicacién (ausencia de lenguaje en mu-
chos casos) y el déficit adaptativo condicionan una ex-
presividad clinica diferente. Seguramente, cuando el
DSM-IV-ID se haga publico y de uso comtn, cambien
el concepto y la epidemiologia de estos trastornos en
el retraso mental®.

Etiopatogenia

La Pica ha sido objeto de estudio por parte de antro-
pélogos, gedgrafos, pediatras, ginecélogos, hematélo-
gos, psiquiatras, psicélogos, nutricionistas, etc., de ahi
que se haya interpretado como trastorno alimentario,
problema de conducta, sintoma de enfermedad men-
tal, expresion de carencia de nutrientes, abandono, ne-

gligencia, pobreza, hambre y en su vertiente cultural
(no trastorno) como una adaptacién beneficiosa; a ve-
ces causa y otras consecuencia, a veces entidad defini-
da y otras sintoma de algiin proceso subyacente.
Nuestro nivel de conocimiento no nos permite dar una
visién integral de este fenémeno/os (;) tan complejo.
La causa de la Pica es desconocida.

No conocemos ninguna lesién cerebral especifica
que provoque este trastorno. Se ha descrito en relacién
con el Sindrome de Kluver-Bucy y después de lesio-
nes en nudcleos cerebrales, descritas como casos clini-
COSZ,47A48'

No se asocia a ningtin sindrome de forma constante.
Se ha descrito en el de Prader-Willi, Kleine-Levine
(episodios de hiperfagia y suefio), autismo y otros
trastornos del desarrollo, en series de pocos casos. No
se tiene una idea general sobre la prevalencia en los
mismos.

Factores como hambre, deprivacién, ndusea, vomi-
to, molestias digestivas, aumento de la produccion de
saliva, alteraciones del gusto y olfato han sido impli-
cados en el origen y mantenimiento de la Pica®. Po-
breza, abandono y falta de supervision de los padres,
en nifios y discapacitados, se han descrito como facto-
res de riesgo’>2.

Estudios epidemiolégicos y clinicos relacionan la
Pica con falta de hierro y cinc fundamentalmente. Ba-
jo la visién nutricional subyace la idea de que la Pica
es una conducta motivada por la necesidad de algunos
nutrientes esenciales deficitarios, entreviendo la exis-
tencia de un posible mecanismo innato desconocido.
El origen serfa la carencia y la conducta una respuesta
secundaria a la misma. Pica y déficit de hierro se ha
descrito en embarazadas, nifios, personas con pérdidas
sanguineas digestivas, etc. La administracion de hie-
rro resuelve la Pica en muchos casos, generalmente
antes de que se corrija la anemia (lo que implica un
mecanismo independiente). En ratas albinas se ha in-
ducido carencia de hierro y aumento de la pagofagia
(consumo de hielo), revertiendo la situacién después
de corregir el déficit™. No se conoce que el hielo tenga
capacidad para quelar o disminuir la absorcién del
hierro. En mujeres anémicas durante el embarazo, la
pagofagia ha cedido después de tratar con hierro y no
con placebo’'. Igualmente en personas con evidencia
de pérdidas sanguineas por aparato digestivo, anemia
ferropénica y Pica®2. Hay quienes consideran la pago-
fagia como un sintoma de falta de hierro*.

Danford observa que hasta un 45% de los discapa-
citados intelectuales con Pica tenian bajo algiin mar-
cador sanguineo del hierro o de la anemia (ferritina,
hemoglobina, etc.), siendo aquellos que consumian
tierra, heces, papel y ramitas quienes mas déficit pre-
sentaban*®. Switf que, independientemente de otras
variables, aquellos con hierro bajo tenian 5,49 veces
mads posibilidades de padecer Pica que el grupo con-
trol con hierro normal*.

Si como aparece descrito en embarazadas, nifios,
personas con pérdidas sanguineas digestivas y otros
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muchos casos clinicos, la Pica se resuelve corrigiendo
el déficit de hierro*#-*** queda por investigar y expli-
car el mecanismo de accién del mismo. En el mundo
se calcula que puede haber 2.000 millones de personas
anémicas. La mitad, mujeres y nifios sobre todo, por
falta de hierro®. A pesar de un nimero tan grande de
casos desconocemos la prevalencia de Pica entre per-
sonas con diversos grados de ferropenia y anémicos y
la posible influencia del hierro en el origen y manteni-
miento de este comportamiento. En ratas hay eviden-
cias de que el hierro es necesario para la sintesis de
neurotransmisores y que su defecto reduce la expre-
sion de los receptores D1 y D2 dopaminérgicos®°'. El
déficit nutricional en periodos iniciales de la vida de
estos animales origina alteraciones irreversibles®. Las
consecuencias negativas de la carencia de hierro du-
rante el embarazo y la infancia en el desarrollo cog-
noscitivo y fisico de los nifios es un motivo de preocu-
pacién e investigacién importante para la OMS. Este
organismo se ha propuesto reducir un tercio la preva-
lencia de anemia, a nivel mundial, antes del 2010%.

El cinc es otro micronutriente que se ha relacionado
con la Pica. El déficit se ha descrito por todo el mun-
do**.Ya hemos visto los sintomas mds extremos del
mismo al comentar el sindrome descrito por el Dr.
Prasad en jévenes consumidores de tierra y su mejoria
o desaparicién después de administrar este elemento.
En muestras de nifios chinos e indios y en casos clini-
cos, la administracién de este elemento disminuye los
episodios de Pica®*. Danford observa que el 53% de
los discapacitados con Pica tienen carencia de cinc al
compararlo con un grupo emparejado por edad, nivel
intelectual y afios de institucionalizacién. La dieta en
ambos grupos es similar y cumple las recomendacio-
nes de la FDA. Concluye que, posiblemente, el consu-
mo de tierra impide una asimilacién adecuada ya que
todos los gedfagos presentan déficit de cinc, aunque
no realiza estudios de biodisponibilidad ni del estado
del aparato digestivo®.

Swift encuentra que la carencia de cinc, indepen-
dientemente de otros factores, multiplica por 6,25 las
posibilidades de padecer Pica, siendo este factor el
mads importante, por encima de la discapacidad inte-
lectual y el déficit de hierro*.

Lofts halla que en el 54% de los que tienen Pica el
cinc esta bajo frente al 7% del grupo que no la tienen.
Concluye, después de documentar la resolucién de un
caso y la disminucién de los episodios de Pica en todo
el grupo deficitario prescribiendo sulfato de cinc, que
este elemento debe considerarse en la etiopatogenia
del trastorno. Ademdas comprueba una mayor frecuen-
cia de problemas digestivos, vomitos, rumiacion y uso
de medicacién para tratarlos en el grupo deficitario
con Pica. Sugiere estudiar la relacién del cinc y de la
pica con los trastornos digestivos*..

El cinc se ha relacionado con muchas funciones y
trastornos: inmunidad, crecimiento, reproduccion, vis-
ta, gusto y olfato, anorexia, déficit de atencion e hiper-
actividad, etc. Se reconoce su participacién en com-

plejos enziméticos y en el metabolismo de neurotrans-
misores, dcidos grasos, melatonina, etc. El factor re-
gulador del receptor de la dopamina, es un factor de
transcripcién perteneciente a la familia de los dedos
de cinc. Estos tltimos son complejos proteicos que in-
tervienen en la transcripcidn y translacion de informa-
cioén genética relacionada con el desarrollo de células
y tejidos®””. En experiencias con ratas la carencia de
zinc produce reduccion de la ingesta conformando ci-
clos de 3-5 dias entre comidas y una elevacién del
neuropéptido Y en los nicleos hipotaldmicos en un
posible intento de normalizar dicha ingesta™. En cual-
quier caso, si el cinc es un factor etiopatogénico en el
desarrollo de la Pica se desconoce su mecanismo de
accion, al igual que en el caso del hierro.

Desde el punto de vista psicolégico la Pica se ha in-
terpretado como un retraso madurativo en el que per-
sistirfa la conducta de llevarse cosas a la boca’™. Tam-
bién como una variante en personas incapaces de
discriminar lo comestible de lo que no lo es™. La evi-
dencia sugiere que, en la mayoria de los casos, las per-
sonas con Pica discriminan y buscan expresamente lo
que ingieren®. La explicacion psicoldgica mds acepta-
da es que la Pica es una conducta aprendida, reforzada
ambientalmente, con la finalidad de conseguir aten-
cidn, evitar situaciones desagradables, conseguir co-
sas concretas o autoestimularse. Este tltimo caso pa-
rece el mas frecuente. El aprendizaje también puede
ser por imitacién de otros individuos o incluso de
mascotas>* 77,

Desde el punto de vista psiquidtrico se ha descrito
como una respuesta frente al estrés*, asociada a tras-
tornos como la esquizofrenia, autismo, y al trastorno
obsesivo-compulsivo' 7. La Pica de tabaco puede in-
terpretarse como una conducta adictiva®. También se
ha relacionado con el uso de neurolépticos, bloquean-
tes de los receptores dopaminérgicos®'.

Complicaciones y morbi-mortalidad

Hay pocos estudios de grupos, siempre retrospecti-
vos, sobre las complicaciones de la Pica. La mayoria
son casos clinicos o pequefias series.

Las complicaciones quirdrgicas abdominales son
las mds importantes. El 75% de los pacientes atendi-
dos necesita cirugia, el 30% sufre complicaciones y
hasta el 11% fallece a consecuencia de la Pica o com-
plicaciones postoperatorias®. La mds frecuente es la
obstruccién intestinal. Se describe la formacion de be-
zoares (masas de sustancias indigeribles que no pue-
den progresar y quedan aisladas en cavidades digesti-
vas). El caso mas extraordinario y grave es el
Sindrome de Rapunzel (masa de pelo anclada en est6-
mago que se proyecta hacia Intestino Delgado) obser-
vado en nifios, retrasados y personas con tricotiloma-
nia, tricofagia, desnutricién y halitosis®*. Hasta en el
30% de los casos que se atienden como complicacién
se desconoce el antecedente de Pica. Un 37% de los
pacientes son reincidentes, lo que indica la gran difi-
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Fig. 1 —Imdgenes de diversos cuerpos extranos radiopacos alojados en aparato digestivo.

cultad de tratamiento. El signo clinico mas habitual
suele ser el dolor abdominal, seguido de vémitos y es-
trefiimiento®*. La radiologia simple muestra, fre-
cuentemente, la presencia de cuerpos extrafios (fig. 1).

Son frecuentes las infestaciones por pardsitos como
Toxocara canis o cati, por consumo de excrementos
de animales domésticos, toxoplasmosis, tricuriasis,
ascaridiasis, y otros. Algunas parasitosis se extienden
a visceras, SNC y 6rganos de los sentidos®*.

La intoxicacién mas estudiada y habitual es la pro-
vocada por el plomo. Este metal ubicuo y sin funcién
fisiolégica conocida se encuentra en la pintura, cafierfas,
soldaduras, gasolina, tierra y en muchos productos in-
dustriales. Produce estrefiimiento, colicos intestinales,

anemia, afectacion renal, del sistema nervioso, etcétera.
Los pediatras espafioles alertan sobre la necesidad de
un programa de vigilancia y control ante los niveles
detectados en algunos estudios. La intoxicacion du-
rante el embarazo e infancia puede originar retraso y
dificultades cognitivas en los nifios®. También se ha
documentado intoxicacién por mercurio, fésforo, po-
tasio y otros, segin la composicién de lo consumido®'.

Los problemas digestivos, rumiacién y vomitos se
describen con frecuencia asociados a la Pica*'. El
aislamiento, la agresividad y la conducta autolesiva
(golpearse la cabeza con el pufio, arafiarse, etc.) acom-
pafian a la Pica de los retrasados mentales. Las causas
mads frecuentes de fallecimiento son las complicacio-
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Tabla III
Algunas complicaciones asociadas a la Pica.
Modificado de referencia®

Buco-dentales:
Gingivitis
Ulceras
Cuerpos extrafios
Rotura de dientes
Otros

Digestivas:
Obstruccion
Cuerpos extrafios
Malabsorciéon
Voémitos
Estrefiimiento
Bezoares
Perforacion
Peritonitis
Otros

lones Nutrientes
Ferropenia
Déficit de cinc
Hipercaliemia. Hipocaliemia
Hipercupremia
Hipercalcemia. Hipocalcemia
Déficits vitaminicos

Intoxicaciones
Plomo
Mercurio
Fésforo, potasio, cobre
Otras

Parasitosis
Toxocara canis y cati,
Toxoplasmosis
Ascaridiasis
Tricuriasis
Strongyloidiasis
Otros

nes abdominales agudas. La edad media de los falleci-
dos es menor que la originada por otros motivos®. Otras
complicaciones descritas se resumen en la tabla ITI.

Evaluacion y tratamiento

Previo a la intervencion terapéutica del paciente
con Pica, el diagnéstico se establece cuando se cum-
plen los criterios del DSM-IV-TR o de la CIE-10.
Luego se intentara determinar los factores etioldgicos
y las posibles complicaciones. La valoracién nutricio-
nal incluird antropometria, andlisis y evaluacion de la
ingesta. Para el hierro existen pruebas, ferritina sobre
todo, que reflejan bien el estado de los depdsitos cor-
porales. No disponemos de una prueba de uso clinico
que indique adecuadamente el estado nutricional del
cinc®. Se propone la combinacién de varios indices
para precisar la profundidad de la carencia y la rapidez
con que se ha producido®. El plomo es facil de anali-

zar en una muestra de sangre venosa. El andlisis de
otros toxicos se solicitard segun clinica o sospecha.
Puede ser necesario demostrar la presencia de pardsi-
tos en heces o de anticuerpos antiparasitarios.

Una Rx simple de abdomen resuelve la sospecha de
ingestion de cuerpos extrafios radiopacos y obstruc-
cién. Puede usarse como control si se conoce la exis-
tencia del trastorno. El uso de contraste, otras técnicas
radioldgicas, endoscopia u otro estudio en profundi-
dad pueden ser necesarios®.

El andlisis funcional de la conducta, en nifios y re-
trasados mentales sobre todo, permite deducir la fun-
ci6én de la misma y puede ser clave para el tratamiento
psicolégico. Se considera que el 20-30% de los disca-
pacitados intelectuales residentes en instituciones tie-
nen un trastorno psiquidtrico asociado. El diagnéstico
puede ser muy dificil y debe hacerlo un psiquiatra ex-
perto. Recientemente se ha publicado un monografico
sobre retraso mental, auspiciado por la Asociacién
Mundial de Psiquiatria, que es referente obligado en
este terreno®.

Las familias deben ser conscientes del trastorno y
sus consecuencias. La observacion de la conducta, la
prevencion y vigilancia son el primer paso, a veces el
unico en discapacitados intelectuales, para un buen
tratamiento. Conviene reconocer y deshacerse de los
téxicos si es posible. Si se demuestra carencia de mi-
cronutrientes hay que tratarla, asi como la causa que la
produce. No existen preparados comerciales de cinc
que conozcamos para esta indicacién por lo que recu-
rriremos a la formulacién magistral realizada por el
farmacéutico. Las recomendaciones diarias de cinc
cambian segin la edad. La eficiencia de la absorcién
varia entre 15-40% pudiendo disminuir por diarrea,
infecciones y otros factores®.

En articulos médicos anecdéticos la coprofagia (in-
gesta de heces) mejora mediante el suplemento ali-
mentario y vitaminico generalizado. Son casos abier-
tos, en pequefio nimero, que pueden servir para
fomentar la investigacidn nutricional en este area® .

En una guia de expertos en retraso mental, los espe-
cialistas en tratamiento psicosocial aconsejan para es-
te trastorno:

Entrenamiento e instruccion de los padres y cuida-
dores en los principios bésicos del aprendizaje, casti-
go y control de los estimulos, con el propdsito de
actuar como coterapeutas y ademads evitar los reforza-
mientos incidentales de la conducta. Refuerzo de con-
ductas incompatibles y de conductas alternativas. Fo-
mentar la comunicacién y las habilidades sociales
mediante diversas técnicas psicoldgicas. La elabora-
cién de programa y tratamiento ha de ser efectuada
por un psicélogo o terapeuta conocedor del retraso
mental.

Los expertos en psicofarmacologia consideran que
no hay ningtn farmaco especifico para tratar la pica.
No aconsejan ninguno, pero en caso de decantarse
optan por los inhibidores de la recaptacién de seroto-
nina. El uso de farmacos ha de ser ajustado a la pato-
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logia psiquidtrica o a los trastornos de conducta sus-
ceptibles de tratamiento y formar parte de un aborda-
je integral que incluya medidas psicoldgicas, sociales
y educativas”. En algunas ocasiones el tratamiento es
tan dificil que se impone una vigilancia practicamen-
te continua.

Reflexiones finales

La clasificacion de la Pica en el DSM-IV como un
trastorno de la ingestién y de la conducta alimentaria
de la infancia o la nifiez es cuestién de conveniencia y
no impide su diagnéstico en adultos. Se describe ma-
yor prevalencia en nifios, retrasados mentales, autis-
tas, enfermos mentales y embarazadas, desconociendo
su origen. Las causas y la finalidad atribuidas a la Pica
que presentan los animales son similares a las consi-
deradas para la Pica humana. La geofagia sancionada
culturalmente es comparable a la descrita en primates
y aunque en algunos casos produzca patologia se con-
sidera una adaptacion beneficiosa. Es posible que al-
guno de los casos de ingesta compulsiva de sustancias
comestibles, incluidos como Pica en los trabajos sobre
discapacitados de los afios 80-90 a los que hemos he-
cho referencia hoy fueran definidos como trastorno
por atracén y los seguidos de vomitos similares a la
bulimia.

Las complicaciones mas importantes de este com-
portamiento son el abdomen quirdrgico y la mala evo-
lucién del postoperatorio, con un 11% de mortalidad
en algunas series. Se ha descrito que en un 30% de ca-
sos la Pica debuta como una complicacién quirtrgica
y en un 37% las personas reinciden. La relacién de la
Pica con los déficits de hierro o zinc, se describe con
frecuencia en la bibliograffa, y en muchos casos dis-
minuye o desaparece cuando se corrige este. No se co-
noce la prevalencia, la especificidad, el mecanismo de
accién de estos micronutrientes ni su posible relacién
con otras variables. En otros casos no existe carencia
nutricional demostrable.

No existe un tratamiento estdndar. Es necesaria la
intervencién de un equipo multiprofesional coordina-
do que tenga en cuenta factores bioldgicos, psicologi-
cos y sociales. La modificacién de conducta ha
demostrado cierta eficacia en algunos casos y en se-
guimientos cortos. Se ha descrito igualmente la efica-
cia de algunos tratamientos, IRSS y otros farmacos, en
casos puntuales con un corto seguimiento. Abandono,
desamparo, negligencia, pobreza, problemas familia-
res y otros factores de riesgo se deben abordar en la
medida de lo posible ya que pueden ser caldo nutritio
donde se cuezan y fijen los trastornos. Los registros
continuados de los episodios de Pica pueden mostrar
ciclos, o variables que influyan en la frecuencia de la
misma y ademads servir para comprobar la eficacia de
tratamientos médicos o psicolégicos.

El futuro de este trastorno pasa por conocer mejor
el papel de los micronutrientes sobre la conducta in-
gestiva, como parte de la influencia general sobre el

comportamiento humano. Alteraciones de la neuro-
transmision; el influjo hormonal y nervioso del apara-
to digestivo y el disefio de estudios epidemiolégicos
donde se analice la prevalencia de los distintos trastor-
nos de la conducta alimentaria en relacién con sindro-
mes especificos que cursan con discapacidad intelec-
tual, pueden ser otras dreas de interés.
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Resumen

Objetivos: La cirugia bariatrica ha demostrado su efi-
cacia en pérdida de peso y reduccion de comorbilidades
en el obeso morbido. Los objetivos de nuestro trabajo fue-
ron: evaluar los resultados con las técnicas de Scopinaro y
Bypass gastrico, mediante cirugia abierta y laparoscépica.

Material y métodos: 78 pacientes con obesidad moérbida
intervenidos desde el ano 2000 al 2005. 50 pacientes fueron
intervenidos por cirugia abierta y 28 por laparoscopia. Se
realizo bypass gastrico en 54 pacientes, la técnica Scopinaro
en 20 y gastroplastia vertical anillada en 3. El tiempo de se-
guimiento fue desde 6 y 60 meses. Se recogieron los resulta-
dos obtenidos con las diversas técnicas y vias quirtirgicas.

Resultados: El porcentaje de pacientes con pérdida de
exceso de peso inferior al 50% a los dos anos fue del 5%
y del 13%, y superior al 75% fue del 55% y del 40% en
el bypass gastrico y el Scopiraro respectivamente. Todas
las comorbilidades mejoraron significativamente. La es-
tancia media fue inferior (p < 0,001) en el caso de lapa-
roscopia. Las complicaciones no nutricionales fueron en
su mayoria superiores en la cirugia abierta destacando
las eventraciones (30 %), infeccion de las herida (32%), y
complicaciones respiratorias (16%). Las complicaciones
nutricionales fueron superiores en la técnica Scopinaro
destacando el déficit de vitamina D (50%), Zinc (25%),
magnesio (10%) y albimina (5%).

Conclusiones: En nuestra experiencia, la realizacion del
bypass gastrico por laparoscopia, consigue menor estancia
media, menores complicaciones nutricionales y quirirgi-
cas, sin diferencias significativas con respecto al Scopinaro
en cuanto a pérdida de peso y reduccion de comorbilida-
des. Sin embargo, para poder defender esta técnica como
de eleccion se requieren estudios de mayor tamano, con-
trolados y aleatorizados y a mas largo plazo, teniendo
siempre en cuenta la experiencia de nuestros cirujanos.

(Nutr Hosp. 2006;21:567-72)
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TECHNIQUES OF BARIATRIC SURGERY:
ANALYSIS OF 78 CASES

Abstract

Objetives: Bariatric surgery has demonstrated its effi-
cacy in weight loss and in reducing the comorbidities in
the morbid obesity patient.

The objectives of this study were to analyze the effec-
tiveness and complication of the Scopinaro and gastric
bypass techniques as well as the results from open sur-
gery verses laparoscopy.

Design: Retrospective study from 1999-2005.

Subject and methods: 78 patients with morbid obesity
were operated. 50 patients underwent open surgery and
28 underwent laparoscopy. Gastric bypass was perfor-
med in 54 patients, Scopinaro was performed in 20 pa-
tients and Vertical Banded Gastroplasty (VBG) was per-
formed in 3 patients. The follow up time was between 6
and 60 months. The results obtained with Scopinaro and
gastric bypass were compared as well as the results from
open surgery verses laparoscopy.

Results: The percentage of patients with a percent of
excess weight loss under 50% in two years was of 5%
and 13%, and the excess weight loss over 75% was of
55% ad 40% in the gastric bypass and the Scopinaro
technique respectively. All the comorbidities improved.
The average stay was decreased in the case of laparos-
copy. The non-nutritional complications were increased
for most cases in open surgery with the emphasis in
eventrations, infections of the wound and respiratory
complications. The nutritional complications were supe-
rior with Scopinaro’s technique.

Conclusions: Based on our study, we would recom-
mend the performance of gastric bypass for laparos-
copy due to the reduced average stay and less nutritio-
nal and surgical complications. The literature results
vary and therefore we consider necessary further con-
trol and random studies to correctly establish these
comparisons.

(Nutr Hosp. 2006;21:567-72)
Key words: Morbid obesity. Bariatric surgery. Biliopan-

creatic diversion. Roux-en-Y gastric bypass. Laparoscopic
surgery.
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Introduccion

La obesidad mérbida es un problema sanitario de
primera magnitud que asocia un gran nimero de co-
morbilidades'*, baja autoestima, disminucion de la ca-
lidad de vida’ y elevados costes sanitarios® .

En Espafia, el 0,5% de la poblacién tiene obesidad
morbida (0,7% de las mujeres y el 0,4% de los hom-
bres)’. La cirugia baridtrica es el Uinico tratamiento
efectivo en los obesos mérbidos en cuanto a pérdida
de peso, reduccion de comorbilidades y mejoria de ca-
lidad de vida*'"®. Sin embargo este tratamiento no esta
exento de riesgos y complicaciones'"** y la indicacién
de una técnica quirurgica o de la via de abordaje sigue
siendo muy discutida en la actualidad.

En nuestro hospital se realiza la cirugia bariatrica
desde 1999 utilizando las técnicas scopinaro y bypass
por laparotomia hasta el afio 2003 incluido. Desde el
afo 2004 se ha elaborado un protocolo de actuacién
coordinado, con el bypass gdstrico laparoscopico co-
mo principal técnica.

El objetivo de este estudio fue evaluar y comparar
los beneficios y riesgos de las distintas vias y técnicas
empleadas en dicha cirugia.

Material y método
Pacientes

Han sido intervenidos, entre los afios 1999 y 2005,
78 pacientes con una edad media de 42 afios £ 10 DS,
de los cuales el 16,7% eran varones y el 83,3% mujeres.
El IMC inicial medio fue 51 kg/m?> + 7 DS y el tiempo
de seguimiento fue superior o igual a 6 meses. Un 64%
de los pacientes fue intervenido por laparotomia (3 gas-
troplastias, 20 Scopinaro y 27 bypass), y un 34% por la-
paroscopia (27 bypass), siendo el indice de conversion
a abierta de un 7% (un caso por adherencias y otro por
presencia de coledocolitiasis). El seguimiento se realizd
al 1¢, 3= mes y semestralmente el resto de visitas. En

todas ellas se realiz6 antropometria, valoracién de co-
morbilidades, recogida de complicaciones y determina-
cién de factores de riesgo cardiovascular (tension arte-
rial, glucemia, colesterol, triglicéridos), hemoglobina,
hierro, ferritina, vitamina B, ,, acido fdlico, vitamina A,
E y D, zinc, magnesio y albimina.

Hemos comparado la via laparotémica frente a la
laparoscOpica en cuanto a estancia media y complica-
ciones quirtrgicas; y las técnicas de bypass gastrico y
Scopinaro en cuanto a complicaciones nutricionales y
sus resultados en porcentaje de sobrepeso perdido.

La evaluacion de la calidad de vida y resultados tras
cirugia se realizaron mediante la encuesta de calidad de
vida Moorehead-Ardelt y el Bariatric Analisis and Re-
porting Outcome System (BAROS) respectivamente.

Andlisis estadistico

Los resultados fueron expresados como medias *
derivaciones estdndar. Las variables cuantitativas con
distribucién normal fueron analizadas mediante el test
de  de Student y test de Anova. Las variables no para-
métricas fueron analizadas mediante test chi-cuadrado
y el test de Fisher. Se consideré como significativo es-
tadisticamente un valor de p < 0,05.

Resultados

El seguimiento abarca desde 6 meses a 60 meses
con un 9% de abandonos del mismo.

Las comorbilidades aparecen recogidas en las figu-
ras 1 y 2 destacando la prevalencia de hipertension ar-
terial, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado,
artropatia, esteatosis hepdtica y hernia de hiato. Desta-
ca la elevada prevalencia de fumadores (32%) incre-
mentado el riesgo cardiovascular y de complicaciones
médicas durante la cirugfia.

El tiempo de intervencién medio fue de 4,9 horas *
1 DS en el caso de la laparotomia y de 5,5 horas + 1

Comobilidades mayores

ACVA [_]2.60%

Osteoartrop
Ins. respirat 10,30%
SAOS [ ] 2140%

| 28,50%

Dislipemia

| 47.70%

HTA | 48,70%

Fig. I —Comorbilidades Mayores.
ACVA: accidente cerebrovascular;, DM:

DM

| 70,50% diabetes mellitus; GAB: glucemia basal

GAB 21,80%

alterada; HTA: hipertension arterial;
Ins. Respirat: insuficiencia respiratoria;

osteoartrop: osteoartropatia; SAOS: sin-
drome de apnea obstructiva del sueiio.
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Mioma
T. psiquidtrico
Esteatosis

Colelitiasis

Comobilidades menores

| 23%

| 32,40%

| 71,60%

| 24%

Eventracion | 19%

Hernia hiato

| 67.50%

Ins. Venosa | 33,30%

Hiperuric ] 11,60%

Fig.2—Comorbilidades Menores.
Hiperuric: hiperuricemia; Ins. venosa:

insuficiencia venosa; T. Psiquidtrico:
trastorno psiquidtrico.

DS para la laparoscopia no siendo las diferencias sig-
nificativas (p 0,06). La estancia media fue de 19 dias
10 DS en el caso de la laparotomia y de 9 dias £ 3 DS
para la laparoscopia siendo las diferencias significati-
vas (p 0,000).

Las complicaciones quirurgicas de la laparoscopia
frente a la laparotomia aparecen reflejadas en la figura
3, siendo mds frecuentes la hemorragia y las fugas
anastomoticas en los casos intervenidos por laparos-
copia y el resto de las complicaciones en la laparoto-
mia siendo las diferencias significativas para infec-
cion de la herida (p 0,001), neumonia (p 0,04) y
eventracion (p 0,04). Hubo un fallecido por dehiscen-
cia de suturas tras la realizacién de un Scopinaro por
laparotomia.

Las complicaciones nutricionales aparecen refleja-
das en la figura 4, destaca la mayor prevalencia de la
mayoria de ellas en el Scopinaro frente a las del by-
pass, siendo las diferencias significativas para el défi-

cit de Zinc (p 0,004), magnesio (p 0,01), albimina
(p 0,01) y vitamina D (p 0,000).

La pérdida de peso, IMC y % de sobrepeso perdido
aparecen reflejadas en las figuras 5 y 6. El porcentaje
de casos considerados como fracasos (% de sobrepeso
perdido al menor del 50%) al afio fue del 7% en los
bypass y del 11% en los Scopinaro, a los dos afios del
5% en los bypass y del 13% en los Scopinaro, y a los 3
afios del 0% en los bypass y del 12,5% en los Scopina-
ro. El porcentaje de casos con resultado bueno (% de
sobrepeso perdido mayor al 50% y menor al 75%) al
afio fue del 64% en los bypass y del 44% en los Scopi-
naro, a los dos afios del 40% en los bypass y del 46%
en los Scopinaro, y a los 3 afios del 66,7% en los by-
pass y del 25% en los Scopinaro.

El porcentaje de con resultado excelente (% de so-
brepeso perdido mayor al 75%) al afio fue del 29% en
los bypass y del 44% en los Scopinaro, a los dos afios
del 55% en los bypass y del 40% en los Scopinaro, y a

35%
30%
25%
20% O Laparoscopia
15% [ Laparotomia
10%
5%
0% e |_| S Fig. 3—Complicaci
34 RO SRS & SN &Q & < 18. 3. omplicaciones quirurgicas.
< & Vp&@@o‘} & D&’% & 0 &&0 < laparoscopia versus laparotomia.
~ < Q&‘Q <® & Inf: infeccion; ITU: infeccién del tracto
urinario, TVP: trombosis venosa pro-
funda.
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Fig. 4—Complicaciones nutricionales:
Bypass versus Scopinaro.

los 3 afios del 33,3% en losl bypass y del 62,5% en los
Scopinaro. No existieron diferencias significativas en
los resultados entre ambas técnicas en ninguno de los
tiempos de seguimiento.

En cuanto al IMC fue menor de 35 kg/m? en el
54,2%, el 59,4%, y el 58,4% de los pacientes al afio,
dos y tres afios respectivamente, sin que existieran di-
ferencias significativas entre ambas técnicas.

Los pacientes con seguimiento mayor de tres afios
habfian sido todos intervenidos con la técnica Scopina-
ro por lo que no se pudieron establecer comparaciones
en cuanto a resultados con ambas técnicas mas alld de
los tres afios.

La diabetes, hipertension y dislipemia quedo resuelta
en el 83%, 71% y 73% de los casos respectivamente, y
el SAOS mejor6 en el 74% de ellos. Un 7% desarrollo
trastornos de la conducta alimentaria atipicos (fig. 7).

Los resultados globales del Bariatric Analisis and
Reporting Outcome System'® fue de: excelente en un

37% de los casos, muy bueno en otro 37%, bueno en
un 26% y no hubo ningtin caso regular o malo.

Discusion

Los pacientes con IMC superiores a 40 padecen un
gran nimero de comorbilidades que elevan su riesgo
cardiovascular, disminuyen su movilidad y empeoran
su calidad de vida. En nuestra serie las comorbilidades
alcanzan prevalencias muy elevadas que refuerzan la
necesidad de tratar de forma efectiva a estos pacien-
tes. Sin embargo, por la presencia de dichas patologias
y el elevado tabaquismo no podemos olvidar el eleva-
do riesgo cardiovascular y quirudrgico de estos pacien-
tes que obligan a un abordaje multidisciplinar con el
fin de reducir dicho riesgo y ofrecer una asistencia
global al paciente.

La intervencion por via laparoscépica, al igual que
en otras series'!® consigue menor tiempo de estancia y

140 .\132
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100 86 84 85 87
80 —— Peso
60 52 —m— IMC
39
o= m 33
20
Om 12m 24m 36m 48m 60m
Meses postcirugia
Inicial 6m 12m 24m 36m 48 m 60 m
N 68 N 63 N37 N12 N9 N4
Peso |132+21(95+13 (8614 |84+16|85+14|87+17|95+11
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80
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‘% 60 Gl Ell
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S 45
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Fig. 5—FEvolucion de pesos e IMC.

570

Fig. 6—FEvolucion de porcentaje de sobrepeso perdido.
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Fig. 7—FEvolucién de comorbilidades.
TCA: trastornos de conducta alimenta-
ria; T. Psiquiat: trastorno.

menores complicaciones quirdrgicas a excepcion de
la dehiscencia de suturas, hemorragias, y estenosis,
coincidiendo con datos existentes en la literatura aun-
que las diferencias no fueron estadisticamente signifi-
cativas para estos ultimos en nuestra serie®. La infec-
cién de la herida fue una de las complicaciones mas
frecuentes (32%) en la cirugia abierta siendo lo habi-
tual en la literatura entre un 10-15% pero pudiendo
alcanzar un 40% cuando como en nuestro caso se
recogen todos los casos por leves que sean. Las even-
traciones se presentaron en un porcentaje muy eleva-
do de las laparotomias (30%) si bien en la literatura
se han descrito prevalencias del 10-40% de los pa-
cientes!”-22!,

El porcentaje de colelitiasis en pacientes no colecis-
tectomizados pudo reducirse a un 3% con respecto al
hasta 38% recogido en la literatura probablemente de-
bido al tratamiento con dcido ursodeoxicdlico durante
los primeros 6 meses tras la cirugia como se reco-
mienda en algunas series.

Las complicaciones nutricionales derivadas de la
cirugia baridtrica son frecuentes y requieren el uso de
suplementos vitaminicos y minerales®*?. Las mads fre-
cuentes son la ferropenia (30-50%)%, el déficit de vita-
mina B , (26-70%)*, la anemia (30-50%), el déficit de
vitamina D (30-50%)* y Zinc (hasta un 50%)*. En
nuestra serie las complicaciones nutricionales fueron
mds elevadas en los pacientes intervenidos mediante
la técnica Scopinaro siendo la diferencia estadistica-
mente significativa para el déficit de zinc, vitamina D
y déficit de magnesio. La prevalencia de complicacio-
nes nutricionales es inferior a la de otras series proba-
blemente por estar recibiendo la mayoria de los pa-
cientes tratamiento con suplementos vitaminicos y
minerales, y a estar sometidos a un estrecho segui-
miento para asegurar el correcto cumplimiento del
mismo.

Los porcentajes de sobrepeso perdidos recogidos en
la literatura son de un 66-73% (hasta un 90%)* con un
porcentaje de fracasos del 9-14% para la técnica sco-
pinaro. En el caso del bypass el porcentaje de sobrepe-

so perdido fue del 60-70%'2*%2 y s6lo un 57% lo-
gran IMC < 35 kg/m? si parten de un IMC inicial > 50
kg/m>*. Por lo tanto nuestros resultados parecen con-
cordantes con los de la literatura. Sin embargo, llama
la atencidn una recuperacion de peso en torno al tercer
afio en ambas técnicas dificil de valorar por el escaso
nimero de pacientes con un seguimiento superior.

La evolucién de las comorbilidades fue similar a lo
descrito en otras series’ mejorando todas ellas excepto
el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria
ya descrito en la literatura®.

En conclusién, en la obesidad mérbida la cirugia
baridtrica sea cual sea la técnica y la via de interven-
cion resulta eficaz para la pérdida de peso y la reduc-
cién de comorbilidades. Dichas comorbilidades y las
complicaciones posteriores a la cirugia hacen necesa-
rio un abordaje multidisciplinar® previo y posterior a
la misma.

En nuestra experiencia la técnica de bypass gastrico
por laparoscopia consigue menor estancia media, me-
nores complicaciones quirdrgicas y nutricionales, con
igual eficacia en la reduccién de peso y comorbilida-
des. Sin embargo, creemos necesarios estudios aleato-
rios controlados y a més largo plazo para confirmar
estos resultados y ver la evolucién del sobrepeso per-
dido. Todo ello junto con la experiencia del cirujano
(factor fundamental) y las caracteristicas de nuestros
pacientes nos facilitarian la eleccién de la mejor op-
cién quirtrgica.
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Resumen

Introduccion: Puesto que estudios previos sugieren
que los patrones dietéticos y el estilo de vida durante la
adolescencia tienen un impacto en la salud adulta, es
pertinente monitorear y documentar los patrones ali-
menticios de los adolescentes.

Objetivo: Desarrollar y evaluar la confiabilidad y la
validez de un cuestionario semi-cuantitativo de frecuen-
cias alimenticias para adolescentes Bolivianos.

Metodologia: Una muestra de conveniencia de 82 ado-
lescentes de un colegio secundario de la ciudad de La Paz
participaron en el estudio. Un cuestionario semi-cuantita-
tivo de frecuencias alimenticias fue aplicado dos veces con
un mes de intervalo (Q1 y Q2). Paralelamente, se obtuvie-
ron tres dias de registro dietético (3R) efectuados por 38 de
los estudiantes, para utilizarlos como patroén referencial.

Resultados: L.a mayoria (87 %) de las preguntas sobre
consumo individual de cada item de alimentos presenta-
ron niveles entre médicos a sustanciales de concordan-
cia, 11 items presentaron un nivel regular mientras que
solo 2 items presentaron un nivel ligero de concordancia
utilizando la estadistica kappa. Las cantidades que se
obtuvieron de las dos aplicaciones del cuestionario die-
ron resultados similares (P > 0,05). Las estimaciones de
nutrientes obtenidas de Q1, Q2 y 3R no fueron estadisti-
camente diferentes (P > 0,05).

Conclusion: El cuestionario semi-cuantitativo de fre-
cuencias alimenticias es aparentemente confiable y vali-
do para medir el consumo absoluto de alimentos por
adolescentes Bolivianos. Se debera tener cuidado en el
futuro para prevenir sobre-estimaciones por este cues-
tionario particular.

(Nutr Hosp. 2006;21:573-80)
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DEVELOPMENT AND TESTING OF A
SEMI-QUANTITATIVE FOOD FREQUENCY
QUESTIONNAIRE FOR BOLIVIAN ADOLESCENTS

Abstract

Introduction: Since previous studies suggest that the
dietary patterns and lifestyle in adolescence have an im-
pact in health later in life, it is pertinent to monitor and
document their dietary patterns.

Objective: To develop and test the reliability and vali-
dity of a semi-quantitative food frequency questionnaire
for Bolivian adolescents.

Setting: La Paz, September - October 2004.

Methodology: A convenience sample of 82 students
from a secondary participated in the study. A semi
quantitative food frequency questionnaire was applied
twice with one month interval (Q1 and Q2). A 3 days die-
tary record (3R) was obtained from 32 of the Students as
standard.

Results: Most of the questions (87 %) reporting intake
of each individual food item agreed moderately to subs-
tantially while only 2 individual food items fell into the
category of slight agreement and 11 into the category of
fair agreement using the kappa statistic. Quantities ob-
tained from both applications of the questionnaire yiel-
ded similar results (P > 0.05). Nutrient estimates obtai-
ned from the Q1 and Q2 and the 3R were not statistically
different (P > 0.05).

Conclusion: The semi - quantitative food frequency
questionnaire is apparently reliable and valid for the
measurement of absolute food intake in Bolivian adoles-
cents. Care will be taken in the future to prevent overes-
timation of intake measured by this particular question-
naire.

(Nutr Hosp. 2006;21:573-80)

Key words: Bolivia. Adolescents. Semi quantitative Food
Frequency Questionnaire. Validation studies
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Introduccion

Muchos paises y en particular aquellos en desarro-
Ilo estan viviendo la transicion nutricional, caracteri-
zada por el aumento en la ocurrencia de enfermedades
crénicas no transmisibles relacionadas con la dieta,
cambios en los patrones alimenticios al igual que en el
gasto energético'. La prevalencia de sobrepeso esta
aumentando en todos los grupos de la poblacién®?, y
afecta a los adolescentes a un ritmo creciente*>.

Para la formulacién de estrategias para este grupo
etdreo es importante documentar y monitorear sus pa-
trones alimenticios y sus niveles de actividad fisica.
Desafortunadamente, a los adolescentes se los omite
en muchas encuestas, lo cual es particularmente cierto
en el contexto Boliviano®.

Existen diferentes métodos para estimar el consumo
alimenticio. Algunos de ellos son mas tediosos y pro-
pensos al error que otros. Los cuestionarios de fre-
cuencias alimenticias (CFA), si bien son menos preci-
sos que un registro supervisado de 24 horas, tiene la
ventaja de capturar la dieta habitual en un periodo de
tiempo, y con un menor requerimiento de recursos hu-
manos. Este tipo de cuestionario parece ser mas ade-
cuado para adolescentes, puesto que ellos son inquie-
tos, activos y menos indulgentes para pasar un largo
tiempo registrando su consumo de alimentos.

La validacién de un CFA puede realizarse utilizan-
do marcadores biolégicos como agua doblemente
marcada (DLW)*', carotenoides séricos'' o nitrégeno
urinario®, y en ausencia de los mismos, comparando
con un registro de 3 dias' o utilizando multiples recor-
datorios de 24 horas como patrén’ '3, pese a que éste
altimo se halla en debate’!!“. El presente estudio ha
utilizado el registro de alimentos por dos razones, la
primera que es factible en el contexto de Bolivia, y la
segunda, porque éste es el método a elegir en ausencia
de marcadores bioldgicos'.

El objetivo de este articulo es describir el desarrollo
de un cuestionario semi cuantitativo de frecuencias
alimenticias para adolescentes Bolivianos, y evaluar
su desempefio en términos de reproducibilidad y vali-
dez como instrumento para medir el consumo de ali-
mentos a nivel de la poblacion.

Metodologia
ldentificacion de los items de alimentos

Entre agosto y septiembre de 2003 y paralelamente
a una encuesta antropométrica®, 525 adolescentes de la
ciudad de La Paz llenaron un recordatorio de 24 horas
en el que reportaron todos los alimentos que consu-
mieron el dia previo a la encuesta. Un nutricionista
entrenado convirti6 los distintos platos en sus ingre-
dientes componentes de acuerdo con recetas Bolivia-
nas. El objetivo de esta actividad fue solamente el de
identificar los productos alimenticios consumidos con
mayor frecuencia. En total se identificaron 126 pro-
ductos que fueron reportados por los adolescentes. De

ellos, 72 items con una prevalencia de consumo supe-
rior al 10% fueron retenidos y utilizados en la elabora-
cién de un CFA.

Desarrollo del cuestionario de frecuencias

Las preguntas del CFA fueron: a) “;Consumiste X
durante la semana pasada?” (respuestas posibles
si/no). b) “;Con qué frecuencia?” (Respuestas posi-
bles: 0-1 vez; 2-3 veces; 4-5 veces; a diario). Final-
mente, mediante la pregunta c) “;puedes indicar el ni-
mero de porciones/vasos/ unidades de X que
consumiste en cada ocasién?” se obtuvo una estima-
cion de la cantidad consumida basada en medidas ca-
seras, y con respuestas variables dependiendo del pro-
ducto alimenticio.

Pre-evaluacion del cuestionario de frecuencias

Diez adolescentes de la ciudad de La Paz fueron in-
vitados a llenar el cuestionario y comentarlo. Ellos
tenian que reportar si las preguntas eran comprensi-
bles, y tuvieron la libertad de criticar el contenido y
layout del cuestionario. Asimismo, se les invit6 a su-
gerir cualquier otro alimento que deberia ser incluido,
y se afiadieron 7 productos hasta hacer una lista con
79 items. En base a la informacidn recibida, se refor-
mularon las preguntas de modo que se evitaran malas
interpretaciones, se mantuvieron los nombres mas co-
munes de los alimentos, y el tipo de letra fue cambia-
do para darle un aspecto profesional y juvenil a la vez.
El layout utilizado fue de cajas por alimento en lugar
de una tabla.

Evaluacion del cuestionario de frecuencias

El afio 2004, y en el mismo periodo del afio acadé-
mico (septiembre), todos los estudiantes del colegio
secundario “Vida y Verdad” participaron en el estudio
en calidad de muestra de conveniencia. Tanto los pa-
dres como los estudiantes firmaron un consentimiento
para participar en el estudio. Durante la primera sema-
na y coincidiendo con las clases de educacion fisica,
todos los estudiantes presentes en el momento de la
encuesta, llenaron el formulario (Q1). 40 estudiantes
estuvieron de acuerdo con registrar su consumo diario
de alimentos durante tres dias, uno de los cuales debe-
ria ser del fin de semana'?. El cuestionario (Q2) fue re-
petido pasado un mes (desde el 20 de octubre).

Cdlculo de las cantidades de alimentos y estimacion
de nutrientes

Para el cdlculo y estimacion de la cantidad de ali-
mentos que consumen los adolescentes, se utilizaron
los valores promedio de las porciones de cada alimen-
to que han sido registrados regularmente por nutricio-
nistas locales. Los productos alimenticios fueron lue-
go agregados en grupos de alimentos conforme a un
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Tabla I
Fiabilidad del cuestionario: Comparacion de las estimaciones de nutrientes en cada aplicacion del cuestionario

Cuestionario 1" pasada
(Q1 septiembre 2004)

Cuestionario 2% pasada
(02 octubre 2004)

N Promedio (DS) N Promedio (DS) Valor P de la

diferencia*
Energia Total (kcal) 82 2.537 (983) 82 2.371 (839) 0,246
Proteina (g) 82 94 (42) 82 89 (35) 0,412
Lipidos (g) 82 60 (34) 82 52 (23) 0,082
Carbohidratos (g) 82 422 (154) 82 400 (158) 0,367
Fibra (g) 82 10 (6) 82 9(5) 0,233
Calcio (mg) 82 1.088 (605) 82 928 (486) 0,064
Féstoro (mg) 82 1.492 (661) 82 1.361 (533) 0,164
Hierro (mg) 82 34 (16) 82 31 (15) 0,210
Vitamina A (ug) 82 1.859 (1360) + 82 1.537 (1253) ++ 0,117
Thiamine (mg) 82 1(1) 82 1(1) 0,011
Riboflavina (mg) 82 3(1) 82 2(1) 0,021
Niacina (mg) 82 22 (11) 82 20 (9) 0,198
Vitamina C (mg) 82 207 (163) 82 147 (112) 0,007
*Prueba de ANOVA.

procedimiento estandard'*!". La estimaci6n de los nu-
trientes se efectué utilizando la Tabla Boliviana de
Composicién de Alimentos.

Andlisis estadistico

Reproducibilidad y fiabilidad del cuestionario: Tan-
to las cantidades de consumo de alimentos y las esti-
maciones de nutrientes que se obtuvieron del primer
cuestionario Q1 se compararon con los resultados de la
segunda pasada del cuestionario Q2. Los promedios de
las variables con distribucién normal se compararon
haciendo uso de andlisis de varianza (ANOVA) y de la
prueba T para muestras relacionadas. La normalidad
de los datos fue verificada con la prueba de Kolmogo-
rov-Smirnov. Todas las variables presentaron distribu-
cién normal con excepcion de las estimaciones de las
vitaminas A y C. Las respuestas a las preguntas “con-
sumiste X durante la semana pasada” eran variables di-
cotémicas. Se utiliz6 la estadistica Kappa para evaluar
el nivel de acuerdo entre la primera (Q1) y la segunda
(Q2) pasadas del cuestionario (test-retest). El valor del
coeficiente Kappa representa la proporcion de coinci-
dencia mayor que la esperada por simple azar. Este va-
lor puede ser afectado por el sesgo y la prevalencia.
Como se constat6 que la prevalencia de la mayoria de
los productos alimenticios era elevada, se ha corregido
Kappa por los efectos del sesgo y la prevalencia'®.

Validez del cuestionario: Se seleccionaron las res-
puestas individuales a Q1 y Q2 de los 38 estudiantes
que efectuaron el registro de tres dias de su consumo
de alimentos (3R). Las cantidades de nutrientes esti-
madas a partir de Q1 y Q2 se compararon con las esti-
maciones obtenidas de 3R utilizando para ello la prue-

ba de T para muestras relacionadas. Se pudo aplicar la
prueba de T porque todas las variables presentaron
una distribucién normal (Prueba de Kolmogorov-
Smirnov P > 0,05). La prueba de T para muestras rela-
cionadas es el equivalente al método de Bland-
Altman® para datos continuos y distribuidos normal-
mente. El método de Bland-Altman requiere de un ta-
mafio de muestra de 50 individuos para pruebas de va-
lidacién. Como no logramos reunir ese nimero de
muestras, aplicamos las pruebas de Wilcoxon para
muestras relacionadas y de la mediana (no-paramétri-
cas) para verificar los resultados. En todos los casos
un valor P menor a 0,05 se interpreté como significan-
te estadisticamente.

Resultados

La tabla I muestra la comparacién entre los nutrien-
tes estimados por Q1 y Q2. La tabla II presenta los va-
lores del coeficiente kappa sin ajustar, y ajustados por
prevalencia y sesgo. Se puede observar que 11% de
las respuestas concordaron casi perfectamente, en tan-
to que la mayoria de las respuestas concordaron mo-
derada (52%) y sustancialmente (20%), mientras que
11% presentaron una concordancia mediana y sola-
mente 2 {tems concordaron ligeramente. La tabla III
expone las estimaciones del consumo de grupos de
alimentos en cada pasada del cuestionario (Q1 y Q2).
Se observaron diferencias significantes en el consumo
de frutas. Todos los demds valores fueron similares en
ambas ocasiones. Estos valores son de la misma mag-
nitud que aquellos provistos por un estudio previo que
describi6 la disponibilidad de alimentos en los hoga-
res bolivianos®.

Cuestionario alimentario para
adolescentes bolivianos
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Tabla II
Fiabilidad del Cuestionario: Valores de Kappa sin ajuste y con ajuste por Prevalencia y Sesgo para evaluar
la concordancia entre la primera y la segunda pasada del cuestionario semi cuantitativo de frecuencias alimenticias

dirigido a adolescentes bolivianos

Pregunta: ;consumiste X Porcentaje Porcentaje Valor Valor de
durante la semana pasada? st st Kappa Kappa
ajustado por
Primera Segunda Prevalencia
[tem de alimento pasada Q1 pasada Q2 (sin ajuste) y sesgo
n=79 n=79

Pan 98 97 0,385 0,938
Carne de res 98 97 0,385 0,938
Berro 3 2 0,385 0,938
Singani 4 2 0,316 0,923
Oca 4 3 0,26 0,896
Bebidas gaseosas 92 96 0,52 0,894
Leche 93 93 0,538 0,876
Arroz 96 95 0,185 0,856
Azucar 94 89 0,552 0,856
Papas 97 93 0,164 0,835
Pollo 92 91 0,42 0,814
Papalisa 7 4 -0,055 0,773
Dulces/golosinas 93 98 0,095 0,768
Sardina 8 10 0,266 0,753
Galletas 94 87 0,253 0,732
Tocino 13 8 0,311 0,731
Pejerrey 19 11 0,398 0,691
Agua 84 86 0,392 0,691
Sémola 16 21 0,456 0,670
Pimienta 20 21 0,551 0,657
Cerveza 22 20 0,463 0,654
Panza 12 9 0,094 0,649
Atin 23 20 0,475 0,649
Sopa de verduras 51 47 0,65 0,649
Espinaca/Acelga 32 24 0,542 0,629
Trigo 25 19 0,456 0,628
Tomate 93 85 0,093 0,628
Quinua 32 21 0,503 0,608
Vainitas 35 28 0,548 0,608
Yuca 26 14 0,356 0,608
Fideos 92 81 0,132 0,587
Jugos de frutas 88 79 0,261 0,587
Habas 41 37 0,568 0,587
Vino 20 20 0,319 0,576
Refrescos en polvo 31 34 0,519 0,574
Broccoli 31 18 0,424 0,567
Jamén 33 27 0,461 0,546
Yogurt 69 71 0,459 0,546
Mantequilla 51 51 0,546 0,546
Otras verduras 24 24 0,373 0,546
Ketchup 77 73 0,392 0,546
Mayonesa 65 53 0,539 0,546
Chuifio/Tunta 22 3 0,031 0,546
Higado 23 13 0,21 0,525
Mermelada 42 38 0,494 0,515
Pescado 29 23 0,357 0,505
Ensalada de verduras 78 64 0,412 0,505
Cebollas 73 59 0,461 0,505
Miel (de abeja o cafia) 24 18 0,249 0,505
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Tabla II
Fiabilidad del Cuestionario: Valores de Kappa sin ajuste y con ajuste por Prevalencia y Sesgo para evaluar
la concordancia entre la primera y la segunda pasada del cuestionario semi cuantitativo de frecuencias alimenticias
dirigido a adolescentes bolivianos (cont.)

Pregunta: ;consumiste X Porcentaje Porcentaje Valor Valor de
durante la semana pasada? st st Kappa Kappa
ajustado por
Primera Segunda Prevalencia
[tem de alimento pasada Q1 pasada Q2 (sin ajuste) y sesgo
n=79 n=79
Sal 64 60 0,468 0,500
Sandia 29 28 0,366 0,484
Avena 36 28 0,388 0,464
Queso 78 70 0,306 0,464
Manzana 52 47 0,465 0,464
Arvejas 71 55 0,442 0,463
Mostaza 56 45 0,469 0,463
Camote 34 24 0,402 0,463
Huevos 71 70 0,329 0,443
Platano banana 65 66 0,384 0,443
Pifia 28 21 0,247 0,443
Lechuga 84 72 0,208 0,443
Beterraga 26 21 0,222 0,443
Palta 33 20 0,298 0,443
Maiz 55 44 0,429 0,423
Papaya 52 43 0,425 0,423
Cerdo 29 33 0,326 0,422
Zanahorias 66 57 0,375 0,402
Lentejas 25 15 0,082 0,402
Helado 78 79 0,065 0,389
Empanadas fritas 32 26 0,15 0,298
Salchicha 61 57 0,278 0,298
Empanadas al horno 41 40 0,253 0,278
Productos carnicos 62 46 0,29 0,278
Platano de freir 52 38 0,284 0,278
Dulce de leche 40 29 0,209 0,271
Frutas citricas 65 46 0,273 0,257
Cakes 68 62 0,143 0,216
Pizza 57 51 0,174 0,175
Gelatina 47 39 0,132 0,146

Niveles de concordancia: kappa < 0 : Pobre; 0,01 < kappa < 0,20 : ligero; 0,21 < kappa < 0,40 : Modesto/regular; 0,41 < kappa < 0,6 :
moderado; 0,61 < kappa < 0,8 : sustancial; 0,81 < kappa < 1 : Casi perfecta (Sim and Wright, 2005).

En la tabla IV se pueden ver los valores P de la
prueba de T para muestras relacionadas' entre los
nutrientes estimados por el registro de tres dias (3R)
y las dos pasadas del cuestionario de frecuencias (Q1
y Q2) respectivamente. Aparentemente, el cuestiona-
rio es mds preciso a nivel grupal que a nivel indivi-
dual, lo cual sugiere que es una herramienta que pue-
de ser utilizada en estudios epidemioldgicos,
tomando en cuenta sus limitaciones a nivel indivi-
dual. La tabla V muestra los valores medianos
(£95% IC) de los estimados de nutrientes resultantes
de ambos métodos. Todos los intervalos de confian-
za se yuxtaponen.

Discusion

El uso de cuestionarios de frecuencias alimenticias
para la estimacién del consumo habitual de alimentos,
es la técnica a elegir para estudios epidemiolégicos a
nivel de la poblacién. Esto se debe principalmente a
su menor costo relativo y su facilidad de uso”'*. Este
tipo de cuestionarios permite clasificar a los indivi-
duos de acuerdo a su consumo habitual de nutrientes?'.
Sin embargo, el disefio del CFA puede acarrear un
sesgo hacia la subestimacion o la sobrestimacion de
las cantidades de algtin producto especifico en funcién
al contenido de la lista de productos'.

Cuestionario alimentario para
adolescentes bolivianos
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Tabla IIT
Cantidades estimadas de consumo de grupos de alimentos a partir de Q1 y Q2

Food Groups 0l 02 Valor P
N Promedio (DS) N Promedio (DS) diferencia*
Cereales y productos de cereales 82 239 (134) 82 208 (126) 0,119
Carne y productos cdrnicos 82 158 (96) 82 158 (101) 0,989
Pescados y mariscos 82 10 (19) 82 9(17) 0,823
Leche y productos lacteos 82 348 (327) 82 286 (271) 0,189
Huevos 82 12 (17) 82 13 (18) 0,675
Frutas 82 458 (380) 82 341 (282) 0,026
Verduras y leguminosas 82 306 (289) 82 232 (229) 0,071
Tubérculos 82 95 (88) 82 72 (76) 0,070
Azicar y productos azucarados 82 42 (45) 82 40 (39) 0,779
Bebidas 82 757 (480) 82 811 (503) 0,483

*Prueba de T para muestras relacionadas.

El valor del coeficiente kappa representa la propor-
cién de concordancia mayor a la esperada por casuali-
dad. Este valor puede ser influenciado por el sesgo, la
prevalencia y por clasificadores dependientes'®. Cuan-
do la prevalencia es alta en las dos medidas, kappa
rinde valores bajos, es decir, una aparente ausencia de
concordancia. El sesgo es la medida de discordia entre
la proporcion de casos positivos (o negativos). Cuan-
do hay un elevado sesgo, el valor de kappa es mayor,
y por lo tanto aparentaria niveles adecuados de con-
cordancia. Por lo tanto, es necesario ajustar kappa pa-
ra controlar los efectos del sesgo y la prevalencia. Con
la finalidad de mejorar la interpretacion del coeficien-
te kappa, el presente trabajo muestra tanto los valores
ajustados como los aquellos valores brutos sin ajuste’®
(tabla III). Se observa que el ajuste por prevalencia y
sesgo en el valor de kappa permite obtener resultados

Tabla IV
Valores P de la prueba de T para muestras relacionadas
entre los nutrientes estimados por tres dias de registro (3R)
v las dos pasadas del cuestionario semi cuantitativo
de frecuencias alimenticias

Nutrient Estimate Valor P Valor P
Q1 * 3R 02 * 3R
Energia (kcal) 0,064 0,280
Proteina (g) 0,039 0,070
Lipidos (g) 0,850 0,339
Carbohidratos (g) 0,015 0,176
Calcio (mg) 0,324 0,922
Féstforo (mg) 0,010 0,015
Hierro (g) 0,008 0,041
Vitamina A (ug) 0,000 0,000
Tiamina (mg) 0,419 0,359
Riboflavina (mg) 0,019 0,203
Niacina (mg) 0,240 0,329
Vitamina C (mg) 0,007 0,764

mas firmes y demostrar que existen buenos niveles de
concordancia entre ambas medidas.

Los valores promedio que se obtuvieron de las can-
tidades consumidas de cada producto alimenticio a
partir de Q1 y Q2 no fueron estadisticamente diferen-
tes (no se muestran los datos). Lo mismo se observd
para los promedios de consumo de los grupos de ali-
mentos (tabla IV). Estas estimaciones fueron sin em-
bargo de la misma magnitud que los valores presenta-
dos por los segmentos mds acomodados de la
poblacién boliviana® a los que pertenecen los estu-
diantes que participaron en el presente estudio. Los
valores estimados de consumo de frutas obtenidos por
Q2 concuerdan con aquellos reportados por las fami-
lias con mayor nivel educativo®. El consumo de frutas
en Bolivia es estacional, por lo tanto las diferencias
observadas entre Q1 se podrian deber tanto a la varia-
bilidad en el consumo como en la oferta. Sin embargo,
las estimaciones promedio de los nutrientes que se ob-
tuvieron de Q1 y Q2 no son estadisticamente distintas,
lo cual sugiere que el cuestionario tiene la capacidad
de capturar el consumo global del grupo y esto con un
buen nivel de reproducibilidad. Ademas, las estima-
ciones de macro nutrientes fueron de la misma magni-
tud que los valores provistos por las Hojas de Balance
generadas por la FAO (www.fao.org), y los valores
que obtuvimos al analizar los datos de la Encuesta de
Hogares de 2002%. Por lo tanto, los resultados presen-
tados en el presente articulo sugieren que la herra-
mienta es confiable para la estimacién del consumo
absoluto de alimentos y nutrientes en el grupo de ado-
lescentes bolivianos que viven en la ciudad de La Paz.

Una primera limitacién del estudio es que se ha uti-
lizado el registro de tres dias como patrén para este es-
tudio, puesto que en Bolivia no se cuenta con los re-
cursos para utilizar marcadores biolégicos. Se ha
sugerido que los CFA tienden a sobreestimar el consu-
mo de alimentos en adolescentes, y que aquellos
con mayor sobrepeso tienden a subreportar su consu-
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Tabla V
Medianas con 95% IC de las estimaciones de nutrientes obtenidas por 3R, Q1 y Q2 de 38 estudiantes

Nutrientes Mediana 3R (95% IC) Mediana Q1 (95% IC) Mediana Q2 (95% IC)
Energia (kcal) 1.925 (1.764-2.086) 2.182 (1.693-2.671) 2.126 (1.835-2.418)
Proteina (g) 66 (58-73) 87 (70-105) 82 (69-94)
Lipidos (g) 49 (43-55) 46 (31-60) 43 (35-51)
Carbohidratos (g) 330 (303-357) 392 (310-473) 357 (297-416)
Calcio (mg) 875 (679-1.071) 968 (697-1239) 748 (577-920)
Fésforo (mg) 837 (740-934) 1.418 (1.081-1.754) 1.149 (954-1.343)
Hierro (g) 23 (20-26) 31 (25-38) 31 (25-37)
Vitamina A (pg) 557 (450-664) 2.055 (1.428-2.682) 1.243 (840-1.646)
Tiamina (mg) 1(1-1) 1(1-2) 1(1-1)
Riboflavina (mg) 2 (1-2) 3(2-3) 2(1-2)
Niacina (mg) 16 (14-18) 19 (14-24) 17 (13-21)

Vitamina C (mg) 127 (100-153)

162 (110-213) 103 (58-148)

mo'>%. En concordancia, el presente estudio ha encon-
trado que las cantidades estimadas a partir de Q1 y Q2
son mayores a aquellas obtenidas por 3R. Estudios
previos en el Reino Unido® y en los Estados Unidos de
Norteamérica'® sugieren que estas estimaciones deben
ser comparadas a nivel del grupo puesto que su de-
sempefio es menor a nivel individual. Las pruebas de
T efectuadas en el presente estudio sugieren que existe
un nivel aceptable de concordancia entre las estima-
ciones®.

En los estudios de validacion, normalmente se com-
paran dos métodos de medicion de la ingesta alimenti-
cia**. Las medidas en evaluacién se comparan con un
método alternativo, o un patrén el cual no es necesaria-
mente mas preciso'®. Las pruebas estadisticas depen-
den de la variacion en los datos. Por lo tanto, estamos
conscientes de que el sesgo global (grandes diferencias
entre los dos métodos) puede haber sido pasado por al-
to. Todos los métodos varian en su capacidad de captu-
rar el consumo real de alimentos, sin embargo, y pues-
to que nuestros resultados se hallan en general dentro
de un 10% de margen de error entre estimaciones?,
creemos que el sesgo global no es una fuente de error
en los resultados que se han presentado, y por lo tanto
que el cuestionario es capaz de describir el consumo de
alimentos de los adolescentes bolivianos.

Otra limitacion del estudio podria ser que para com-
parar el desempefio de Q1 y Q2 con respecto a 3R, se
redujo la muestra, que incluyé solamente a los estu-
diantes que tenian los datos completos de los tres
cuestionarios. Las pruebas no-paramétricas, que se
utilizaron considerando el tamafio de la muestra, ge-
neraron resultados iguales a las pruebas paramétricas,
por lo cual creemos que el tamafio de la muestra no es
una fuente de error en los resultados. Por lo tanto, las
estimaciones de nutrientes obtenidas por el registro de
tres dias y el cuestionario de frecuencias son iguales, y
la herramienta cumple su funcién.

Una tltima posible limitacién del estudio podria ser
la duracién del registro de consumo de alimentos. Es-

tudios anteriores sugieren que el registro debe hacerse
por lo menos durante 7 dias?#, lo cual puede explicar
parcialmente las diferencias observadas entre ambos
métodos. La principal razén practica fue que los estu-
diantes estuvieron de acuerdo en participar en el ejer-
cicio pero solo durante un periodo corto. Se escogie-
ron 3 dias porque se considerd un tiempo aceptable, y
que ha sido utilizado en otras encuestas'>. Puesto que
el uso final de la herramienta serd la estimacién del
consumo de alimentos a nivel de la poblacién, pero no
a nivel individual, los niveles de concordancia han si-
do aceptables®.

En conclusioén el cuestionario semi-cuantitativo de
frecuencias alimenticias es aparentemente confiable y
vélido para medir el consumo habitual de alimentos en
adolescentes bolivianos. Se tendrd cuidado en el futu-
ro para prevenir la sobreestimacién del consumo que
pudiera ser generada por este instrumento particular.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la utilizacion de suplementos nutri-
cionales orales analizando el motivo de su prescripcion y
su implicacion en el aporte caldrico-proteico ingerido.

Ambito: Estudio realizado en un hospital universitario
de 350 camas, que dispone de especialidades médicas y
quirdrgicas.

Sujetos, pacientes: La inclusion de pacientes se realizo
mediante seleccion de todas las prescripciones de inicio
de suplemento nutricional oral.

Los criterios de exclusion fueron ser menor de 18
anos, estar ingresado en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, presentar problemas cognitivos o de comunicacion,
seguir tratamiento concomitante con nutricion parente-
ral o precisar dieta enteral completa, y/o ser portador de
sonda nasogastrica para alimentacion. También se ex-
cluyeron las dietas enterales especiales, que estan disena-
das especificamente para algunas patologias.

Intervenciones: Estudio longitudinal y prospectivo de
la prescripcion de suplementos nutricionales por via oral
realizado durante un ano.

Mediante revision de la historia clinica y entrevista
personalizada, se registraron datos demograficos, para-
metros nutricionales, caracteristicas de la dieta y del su-
plemento, y aporte calérico-proteico prescrito e ingerido.

Los datos fueron introducidos en una base de datos
Acces 97 y procesados mediante el programa SPSS para
Windows. Se realizé un estudio descriptivo de las varia-
bles cualitativas y cuantitativas, un analisis de 2 entre
variables cualitativas, un analisis de comparacién de me-
dias para datos apareados mediante una ¢ Student y un
analisis de la varianza entre variables cuantitativas. El
nivel de significacion establecido fue p < 0,05.

Resultados: De 130 prescripciones de suplemento nu-
tricional, se analizaron 77 por la imposibilidad de entre-
vistar correctamente al resto de pacientes, principalmen-
te por motivos neuroldgicos. El promedio de edad fue de
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ENTERAL SUPPLEMENTS: DIETARY
SUPPLEMENTS OR SUBSTITUTES?

Abstract

Objective: to assess the use of oral nutritional supple-
ments analyzing the reason for prescription and its im-
plication in caloric-protein intake.

Setting: study performed at a university hospital of
350 beds with medical and surgical specialties.

Subjects, patients: Patients inclusion was done by se-
lecting all starting oral nutritional supplement prescrip-
tion. Exclusion criteria were being younger than 18 ye-
ars, being admitted to the Intensive Care Unit, having
cognition or communication impairments, being on con-
comitant parenteral nutrition or requiring complete en-
teral diet, and/or using nasogastric tube for feeding. We
also excluded special enteral diets, specifically designed
for certain conditions.

Interventions: One-year long prospective study on
prescription of oral nutritional supplements.

Through clinical chart review and personal interview,
we recorded demographic data, nutritional parameters,
characteristics of the diet and supplement, and caloric-
protein intake prescribed and ingested.

The data were introduced in an Access97 database
and processed by means of SPSS software for Windows®.
We performed a descriptive study of quantitative and
qualitative variables, a x2 analysis between qualitative
variables, and a comparative analysis between means of
all paired data by means of the student’s ¢ test, and va-
riance analysis between quantitative variables. The sig-
nificance level was set at p < 0.05.

Results: we were only able to analyze 77 out of 130
prescriptions for nutritional supplements since we could
not adequately interview the remaining patients, mainly
due to neurological impairments. Mean age was 74.8 ye-
ars (SD = 12) and 50.6% were women. The departments
prescribing the highest number of supplements were he-
matology (22.1%) and internal medicine (20.8%). GI ne-
oplasm was the most frequent diagnosis at admission
(27.3%). The most frequent indication was kwashiorkor
(45.5%), with 15.6 % of patients being well nourished.
Mean therapy duration was 11 days (SD = 11.1), and the
main reason for termination was hospital discharge
(70.1%). The supplement was concomitantly prescribed
with the meals in 70.6 % of the cases, and more than half
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74,8 anos (DE = 12) y el 50,6% eran mujeres. Los servi-
cios que prescribieron mayor nimero de suplementos
fueron hematologia (22,1 %) y medicina interna (20,8%).
La neoplasia digestiva fue el diagnostico de ingreso mas
frecuente (27,3%). La indicacion mayoritaria fue el
kwashiorkor (45,5%), observandose un 15,6 % de pa-
cientes no malnutridos. La duracion media del trata-
miento fue de 11 dias (DE = 11,1) y el principal motivo
de fin, el alta hospitalaria (70,1%). El suplemento se
prescribié concomitante con las comidas en el 70,6% de
los casos y gusté a mas de la mitad de los pacientes
(70,1%), siendo el de tipo crema el mas prescrito (61%)
y el liquido el mejor aceptado (78%). El promedio del
aporte calorico diario ingerido con los alimentos de la
dieta hospitalaria fue similar entre el dia de la prescrip-
cion del suplemento y el tercer dia (p = 0,879), asi como
entre el primero y el séptimo (p = 0,499). De forma pare-
cida sucedia al valorar la ingesta proteica. Con la admi-
nistracion del suplemento, se produjo un aumento signi-
ficativo en la ingesta del paciente de 310 kcal a los 3 dias
y de 337 kcal a la semana (p < 0,0005 en ambos casos).
Resultados similares se obtuvieron en la valoracion del
aporte proteico total ingerido (p < 0,0005).
Conclusiones: Los suplementos nutricionales se utili-
zan correctamente en la mayoria de los casos. Permiten
aumentar significativamente el aporte calorico-proteico
ingerido, no modificando la ingesta de la dieta hospitala-
ria, pudiendo ser una fuente nutrional apropiada que
complemente a la dieta cuando ésta resulta insuficiente.

(Nutr Hosp. 2006;21:581-90)

Palabras clave: Nutricion enteral. Suplementos.

Introduccion

En la actualidad, la desnutricién es un problema vi-
gente de la salud publica. En atencién primaria se ob-
serva un grado de malnutricién del 11%, que puede
incrementarse a un 20-40% en el ingreso hospitalario,
y alcanzar valores superiores al 50% durante la estan-
cia hospitalaria'.

Desde el estudio de Studley de 19362, sabemos que la
desnutricion puede incrementar la mortalidad, contri-
buir a una peor evolucion clinica de los pacientes ingre-
sados y aumentar los costes de hospitalizacion; sin em-
bargo, después de tantos afios, seguimos sin disponer
de unos estdndares practicos para la prevencion, la de-
teccion y el control de la malnutricién®*. Esta situacién
ha sido confirmada con los datos obtenidos en una en-
cuesta que la Sociedad Espafiola de Nutricién Bdsica y
Aplicada (SENBA) realiz6 a 75 hospitales publicos es-
panoles. Entre sus resultados destaca, por un lado, el
elevado porcentaje de centros que atn no ha estableci-
do un programa para la deteccion precoz de la desnutri-
cién (85%) y, por otro, la poca uniformidad existente
en los métodos de valoracion nutricional utilizados®.

A pesar de la poca sistematizacion observada en el
empleo de técnicas de valoracién nutricional, la opi-

of the patients (70.1%) liked it, the most frequently pres-
cribed was as a cream (61 %) and the best accepted being
as a liquid (78%). The average daily caloric load inges-
ted with the foods of the hospital diet was similar betwe-
en the first an third days of supplement prescription (p =
0.879) and the first and seventh days (p = 0.499). So hap-
pened when analyzing protein intake. With the supple-
ment administration, there was a significant increase in
patients’ caloric intake from 310 Kcal at the third day to
337 Kcal at the seventh day (p < 0.0005) in both cases. Si-
milar results were obtained when assessing total protein
load ingested (p < 0.0005).

Conclusions: Nutritional supplements are correctly
used in most of the cases. They allow for a significant in-
crease in the protein-caloric intake with no modification
of hospital diet, becoming an appropriate nutritional
source when the diet is insufficient.

(Nutr Hosp. 2006;21:581-90)

Key words: Enteral Nutrition. Supplements.

nién que prevalece en la literatura establece como pri-
mer paso para la prevencion y tratamiento de la mal-
nutricion, la identificacion de los pacientes desnutri-
dos o en situacién de riesgo de desnutriciéon®”.
Paralelamente, en los tltimos afios se han propuesto
diferentes procedimientos de cribaje nutricional para
la seleccién de estos pacientes, tales como el MNA
(Mini Nutritional Assessment) y el CONUT (CONtrol
NUTricional)'*"3,

Desde varios foros y sociedades cientificas, tam-
bién se han propuesto recomendaciones para el abor-
daje terapéutico de estos pacientes, segtin las cuales,
la alimentacion ordinaria por via oral deberia ser la
primera opcién para corregir su estado nutricional de-
ficitario y, el soporte nutricional artificial, la alternati-
va cuando el consumo de alimentos de la dieta no sea
posible o sea insuficiente. Para algunos de estos casos,
la industria farmacéutica ha desarrollado una serie de
férmulas enterales completas, que pueden ser utiliza-
das como complemento de la dieta oral, proporcionan-
do un elevado aporte calérico por unidad de volu-
menl4,]5'

Diversos estudios demuestran que, en determinados
pacientes, los suplementos dietéticos tienen una in-
fluencia positiva sobre su evolucién clinica'®". Sin
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embargo, su utilizaciéon de forma rutinaria es contro-
vertida, ya que la evidencia del beneficio terapéutico
de los suplementos en la prictica cotidiana no se co-
noce'® . La falta de un documento consenso que esta-
blezca las situaciones clinicas que justificarian la pres-
cripcién nutricional puede favorecer el uso
indiscriminado de estos preparados y, en ocasiones,
comportar un gasto innecesario al no mostrar eficacia
clinica. En esta linea, Brosnan y cols.? realizaron un
estudio sobre utilizacién de suplementos nutricionales
orales en 17 hospitales y observaron que no se habia
tenido en cuenta el estado nutricional de los pacientes
a los que se les habia prescrito el suplemento (14% de
un total de 1.856 pacientes ingresados), de los cuales
s6lo se habia evaluado la ingesta de alimentos en un
10% de los casos. Debido a la falta de recomendacio-
nes y a la necesidad de sistematizar el empleo de los
métodos de valoracién nutricional, el Comité de Mi-
nistros del Consejo de Europa publicé, el 12 de no-
viembre de 2003, una resolucién “Sobre alimentacion
y atencion nutricional en hospitales” en la que se insta
a los gobiernos de los estados miembros a la elabora-
cién de dichas normas?'.

Actualmente, en nuestro centro, la prescripcion de
las dietas enterales completas s6lo puede realizarla un
especialista de la Unidad de Nutricién Clinica y Dieté-
tica. Sin embargo, los suplementos pueden ser prescri-
tos por cualquier médico del hospital, por cuyo moti-
vo consideramos necesario valorar su utilizacién. El
presente trabajo fue disefiado con dos objetivos: cono-
cer cémo se utilizan los suplementos nutricionales
orales en nuestro hospital y evaluar la posible influen-
cia de dichos suplementos en la ingesta cal6rico-pro-
teica total de los pacientes, comparada con la que hu-
bieran ingerido s6lo con los alimentos de la dieta
hospitalaria, determinando si éstos interfieren con la
dieta, reemplazdndola, o son el complemento de la
dieta.

Material y método

El estudio se ha realizado en un hospital universita-
rio de 350 camas, que dispone de especialidades mé-
dicas y quirdrgicas. Se trata de un estudio longitudinal
y prospectivo de la prescripcion de suplementos nutri-
cionales por via oral realizado durante un afio.

Seleccion de pacientes

La inclusion de pacientes se realizé desde el servi-
cio de farmacia, a través del sistema de distribucion de
medicamentos en dosis unitaria, mediante seleccion
de todas las prescripciones de inicio de suplemento
nutricional oral.

Los criterios de exclusion fueron ser menor de 18
afios, estar ingresado en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, presentar problemas cognitivos o de comunica-
cién, seguir tratamiento concomitante con nutricién
parenteral o precisar dieta enteral completa, y/o ser

portador de sonda nasogastrica para alimentacidn.
También se excluyeron las dietas enterales especiales,
que estan especificamente disefiadas para algunas pa-
tologias.

El tamafio de la muestra se calculé basandonos en
el modelo de Cohen, considerando un nivel maximo
de error a del 5% (p < 0,05) y aceptando un nivel de
error B del 80% (p < 0,2).

Caracteristicas de las dietas

Las dietas enterales de administracion oral utilizadas
como suplementos y analizadas en el estudio fueron:

— Dietas poliméricas hipercaldricas e hiperprotei-
cas (sabor vainilla):

1. Liquida: Clinutren HP Energy® (250 kcal y
15 g de proteina por 200 mL, Laboratorios
Nestlé).

2. Crema: Clinutren Dessert® (156 kcal y 12 g de
proteina por 125 g, Laboratorios Nestl¢).

— Dieta monomérica (sabor naranja-pifia):

1. Liquida: Elemental 028® Extra Liquido (215
kcal y 6,3 g de proteina por 250 mL, Labora-
torios SHS).

Las dietas de cocina se clasificaron, de acuerdo con
el Cédigo de Dietas del Hospital, en:

— No terapéuticas:

1. Dieta basal, para pacientes cuya patologia no
requieria modificaciones especificas.

2. Dietas de progresion, para la reintroduccién
paulatina de los distintos nutrientes, desde el
ayuno completo hasta la dieta basal, que in-
cluye la dieta hidrica, liquida, blanda 0, blan-
da 1, blanda 2, blanda 3 y proteccion géstrica.

— Terapéuticas: dietas adaptadas a las distintas pa-
tologias y que requerian modificaciones en el
aporte de carbohidratos, lipidos, proteinas o elec-
trolitos.

Variables del estudio y seguimiento de los pacientes

El seguimiento de los pacientes se realiz6 mediante
revision de la historia clinica y entrevista a los pacien-
tes en el momento de su inclusion en el estudio, a los 3
dias del inicio y, posteriormente, una vez por semana.

Una de las variables del estudio fue la valoracién
del estado nutricional de los pacientes con prescrip-
cioén de terapia nutricional, con el fin de establecer la
indicacién para la cual se prescribia el suplemento, y
comprobar que estuviera relacionada con el diagnosti-
co de desnutricién. Se definieron tres tipos de desnu-
tricién: marasmo, kwashiorkor y desnutricién mixta o
caldrico-proteica. La instauracion del tratamiento nu-
tricional se consideré correcta cuando respondia a uno
de los tres tipos de malnutricién mencionados.
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La valoracién del estado nutricional se realizé com-
binando cuatro pardmetros: dos antropométricos (plie-
gue cutdneo tricipital y perimetro braquial), utilizados
para la valoracidn de la reserva grasa corporal y la
proteina muscular, respectivamente; un parametro
bioquimico (alblimina sérica) para conocer la reserva
proteica del compartimento visceral y el estado nutri-
cional basal del paciente; y un pardmetro inmunolégi-
co (recuento de linfocitos).

— Valores del pliegue inferiores a 5 mm o del peri-
metro braquial inferiores a 15 cm se definieron
€Omo marasmo.

— Niveles de albumina menores a 28 g/l o cifras de
linfocitos totales inferiores a 1.500/mm? se atri-
buyeron a kwashiorkor.

— La alteracién en los dos tipos de pardmetros (an-
tropométricos y bioquimicos) se consider6 des-
nutricién mixta? 2,

Otra variable a determinar fue el aporte caldrico y
proteico proporcionado a los pacientes con la dieta y
el suplemento nutricional oral.

La valoracién cuantitativa de dicho aporte se realizé
haciendo distincion entre la cantidad prescrita y la in-
gerida. El aporte caldrico y de proteina prescrito se cal-
culé a partir del cédigo de dietas del hospital, conside-
rando la dieta pautada en cada paciente. La ingesta real
ingerida se calculé mediante la estimacion cuantitativa
realizada en la entrevista con el paciente. Para ello, se
considerd que el 60% del aporte prescrito se obtenia
equitativamente entre la comida y la cena, y el 40%
por el resto de comidas (aproximadamente el 20% del
desayuno, el 10% de la merienda y el 10% del comple-
mento de cena), de forma que podia conocerse el valor
nutritivo tedrico de cada comida. El célculo del aporte
ingerido se realiz6 considerando el 100% de estos va-
lores si la ingesta habia sido completa, el 50% si habia
sido la mitad, o el 0% cuando habia sido nula.

De forma andloga se procedi6 con el soporte nutri-
cional, teniendo en cuenta el tipo de suplemento y el
nimero de administraciones diarias. Cuando la inges-
ta habia sido completa, el aporte calérico y de protei-
nas ingerido correspondia al 100% del valor prescrito,
al 50% si era la mitad, y al 0% cuando era nula.

En la tabla I se muestran los datos demograficos, de
valoracion nutricional, de la dieta y del soporte nutricio-
nal recogidos para el seguimiento del estudio. Las canti-
dades ingeridas hacen referencia a las tltimas 24 horas.
Asimismo, se registré el momento de la toma del suple-
mento (concomitante con las comidas, entre comidas o
en sustitucion de las mismas) y el grado de aceptacion del
paciente, que se evalud preguntando si le gustaba o no y
el motivo de desagrado (aspecto, sabor, olor o textura).

Andalisis estadistico

Los datos fueron introducidos en una base de datos
Acces 97 y procesados mediante el programa SPSS
para Windows.

Tabla I
Datos registrados para el seguimiento del estudio

Datos demogrificos Sexo
Edad
Fecha de ingreso y alta
Servicio, cama
Diagndstico de ingreso

Valoracion nutricional ~ Pardmetros antropométricos  Talla, peso, IMC*
Pliegue tricipital
Pertmetro braquial

Proteinas totales
Albiimina
Linfocitos totales

Pardametros analiticos

Caracteristicas
de la dieta

Tipo de dieta
Aporte caldrico
Aporte proteico
Cantidad ingerida

Caracteristicas
del suplemento

Tipo de suplemento
Aporte caldrico

Aporte proteico
Motivo de prescripcién
Niimero de tomas/dia
Cantidad ingerida

*IMC: indice de masa corporal.

Se realiz6 un estudio descriptivo de las variables
cualitativas y cuantitativas, un andlisis de ? entre va-
riables cualitativas, un andlisis de comparacién de me-
dias para datos apareados mediante una ¢ Student y un
andlisis de la varianza entre variables cuantitativas. El
nivel de significacion establecido fue p < 0,05.

Resultados
Datos epidemiologicos

De las 130 prescripciones de suplemento nutricio-
nal oral realizadas en el periodo de estudio, se analiza-
ron 77. Las razones por las que se excluyeron las 53
restantes se describen en la figura 1.

De los 77 pacientes estudiados, 39 eran mujeres y
38 hombres, con una media de edad de 74,8 afios
(Desviacion Estandar, DE = 12). El 85,7% era mayor
de 65 afios y el 37,7% mayor de 80 afios.

Valoracion nutricional

Los parametros antropométricos determinados en la
valoracién nutricional resultaron ser un peso medio de
61 kg (DE = 11,7), una talla media de 163 cm (DE =
8,7) y un indice de masa corporal medio (IMC) de
22,9 kg/m?* (DE = 7,14). El pliegue cutaneo tricipital
fue inferior a 5 mm en el 22,1% de los pacientes y el
perimetro braquial menor a 15 cm en el 2,6%. Los va-
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Tabla II
Datos epidemiolégicos

Tabla III
Distribucién de los pacientes por el tipo de desnutricion

N % Desnutricion
Sexo Proteica Mixta Marasmo Total
Varén 38 494
Mujer 39 506 Pacientesno 19 (394%) 11 (344%) 2 (63%) 32(57,1%)
oncoldgicos
Motivo de ingreso Pacientes 16 (66,7%) 7 (29,2%) 1 (42%) 24(42,9%)
Patologia neopldsica oncoldgicos
Digestiva 21 273 Total 35 (62,5%) 18 (32,1%) 3 (5,4%) 56 (100%)
Hematoldgica 8 10,4
No digestiva 6 78
Patologia no neoplasica . . .
Hematolégica 1 143 total de pacientes ingresados durante el periodo del.es—
Infecciosa 8 104 tudio. En la misma tabla observamos que el kwashior-
Digestiva 8 104 kor era el tipo de malnutricién que predominaba en es-
Cardiovascular 5 6,5 te grupo (66,7%).
Respiratoria 4 52 El preparado nutricional mas utilizado fue Clinutren
Neuroldgica 1 13 Dessert® (n = 52), seguido de Clinutren HP Energy®
Otros 5 6,4 (n = 18) y Elemental 028°® Extra Liquido (n = 7).
La duracién media del tratamiento fue de 11 dias
Servicios (DE = 11,1) y el principal motivo de finalizacién, el
Hematologia 17 22,1 alta hospitalaria, que se produjo en 54 pacientes
Medicina interna 16 20,8 (70,1%). En 5 pacientes el tratamiento tuvo que ser in-
Digestivo 11 143 terrumpido por mala tolerancia al producto (fig. 1).
Cirugfa general 9 11,7
Oncologia 8 104 L . .
Traumatologfa 7 9.1 Prescripcion calorico-proteica
Cirugfa tordcica y cardiaca 4 32 La prescripcion de las dietas de cocina no terapéuti-
E:g;g;l;gla ; ;2 cas se realizé en el 74% de los 77 pacientes estudia-
Dermatologia ) 13 dos, siendo del tipo: basal (n = 18), blanda 3 (n = 19),

lores séricos de albimina fueron < 28 g/L en el 29,6%
de los casos, entre 28-32 g/Lenel 51,9% y > 32 g/L en
el 18,5%. El recuento de linfocitos totales fue < 1.500
en el 64,8% de los pacientes y = 1.500 en el 35,2%.

Terapia nutricional

Los servicios que prescribieron mds suplementos
nutricionales orales fueron hematologia (22,1%) y
medicina interna (20,8%). Los diagndsticos de ingreso
mayoritarios fueron la neoplasia digestiva (27,3%) y
la enfermedad hematolégica no neoplasica (14,3%)
(tabla II).

La indicacion mayoritaria para la que se prescribie-
ron los suplementos fue kwashiorkor (45,5%), seguida
de malnutricién mixta (23,4%), y de marasmo (3,9%),
observandose un 15,6% de pacientes no malnutridos.
El 10,4% restante no fue valorable por falta de datos.

La tabla III clasifica a los pacientes con desnutri-
cioén en funcién del tipo y la presencia o no de patolo-
gia neoplasica. Destaca el porcentaje de pacientes on-
cologicos observado (42,9%), que resulta elevado si
tenemos en cuenta que en nuestro hospital los pacien-
tes oncoldgicos representaron tan sélo el 1,72% del

liquida (n = 8), blanda 2 (n = 5) y otras de progresion
(n = 7). En estos pacientes, el aporte calérico diario
prescrito fue de 2.200 kcal en el 64,9% de los casos,
entre 1.500-2.000 kcal en el 8,8% e inferior a 1.500
kcal en el 26,3%.

Las dietas terapéuticas prescritas en el resto de pa-
cientes se distribuyeron en: diabética (n = 6), hiper-
proteica (n = 5), hiposédica (n = 5) y otras (n = 4). El
aporte caldrico diario prescrito en este grupo fue de
2.200 kcal en la mitad de los pacientes, entre 1.500-
2.000 kcal en el 45% de los casos e inferior a 1.500
kcal en el 5%.

La prescripcion de suplementos supuso un incre-
mento teérico medio de 345 kcal por paciente y dia
(rango 156-645) y de 22 g de proteinas (rango 12-36).

Ingesta calorico-proteica

En estos pacientes, el promedio del aporte caldrico
diario ingerido con los alimentos de la dieta hospitala-
ria antes de iniciar el suplemento nutricional fue de
1.192 kcal (DE = 602), de 1.228 kcal (DE = 620) a los
3-4 dias y de 1.257 kcal (DE = 534) al cabo de la se-
mana, no encontrandose diferencias significativas, en
el aporte caldrico ingerido, entre el dia de la prescrip-
cién del suplemento y el tercer dia (p = 0,879), ni en-
tre el primero y el séptimo (p = 0,499). Con la admi-
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14.409 pacientes
ingresados durante el
periodo de seguimiento

53 pacientes excluidos:
28 imposibilidad de entrevista
18 problemas neurologicos

130 prescripciones de
suplemento nutricional
(Clinutren Dessert, Clinutren HP

Energy, El tal 028 Extra . .
L:‘:.:ijyo) cmene e 4 alta hospitalaria

entrevista
1 intolerancia
1 intervencion quirtrgica

4 no documentada

1 Menores de 18 anos

6 ausencia en el momento de la entrevista

10 suspension del tratamiento previa realizacion de la

4 deterioro del estado general

9 NPT* concomitante o dieta enteral completa
4 Portadores de sonda nasogastrica para alimentacion

1 Imposibilidad de valoracién del estado nutricional

77 pacientes incluidos en
el estudio
14 alta hospitalaria
3 deterioro del estado general
2 intolerancia al suplemento
1 hiperglicemia
1 diarrea
1 intolerancia a la via oral
56 pacientes 1 NPT*
(seguimiento: 3 dias)
16 alta hospitalaria

2 deterioro del estado general
3 intolerancia al suplemento
1 hiperglicemia
2 diarrea
) 2 intolerancia a la via oral
30 pacientes 2 intervencion quirdrgica
(seguimiento: 1 semana) 1 NPT*

16 alta hospitalaria

2 mejoria clinica

1 deterioro del estado general
1 intolerancia a la via oral

10 pacientes

(seguimiento: 2 semanas)

4 alta hospitalaria
I NPT*
1 exitus

4 pacientes

(seguimiento: 3 semanas)

Fig. 1 —Diagrama de seguimiento de los
pacientes desde la inclusion en el estudio
hasta su finalizacion.

nistracion del suplemento, la media del aporte cal6ri-
co total ingerido pasé de 1.192 kcal basales (DE =
602) a 1.538 kcal (DE = 624) a los 3-4 dias, y a 1.594
kcal (DE = 556) a la semana, observandose un aumen-
to significativo de la ingesta caldrica a los tres dias
(p < 0,0005) y a la semana (p < 0,0005). No hubo dife-
rencias entre el tercer y séptimo dia (tabla IV).
Resultados similares se obtuvieron al valorar la in-
gesta proteica. El promedio del aporte proteico ingeri-
do con los alimentos de la dieta hospitalaria fue de 51
g (DE = 30) antes de iniciar el suplemento, de 55 g
(DE = 32) a los 3-4 dias y de 56 g (DE = 27) al cabo
de la semana, no encontrandose diferencias significa-
tivas, en el aporte proteico ingerido, entre el dia de la
prescripcién del suplemento y el tercer dia (p =
0,879), ni entre el primero y el séptimo (p = 0,499).
Con la administracién del suplemento nutricional, la

ingesta proteica aumenté de 51 g basales (DE = 30) al
inicio, a 75 g (DE = 33) a los 3-4 dias, y a 77 g (DE =
30) a la semana, observandose un aumento significati-
vo de la ingesta total de proteinas a los tres dias (p <
0,0005) y a la semana (p < 0,0005). No hubo diferen-
cias entre el tercer y séptimo dia (tabla IV).

En la mayoria de los casos, los suplementos se ad-
ministraron concomitantes con las comidas (70,6%) y
s6lo un 11,6% entre comidas; el 17,8% restante fue
prescrito en sustitucion de alguna comida. La ingesta
caldrico-proteica del suplemento administrado conco-
mitante con las comidas era superior a la ingerida
cuando se administraba entre comidas o en sustitucién
de éstas (F = 3,685, p = 0,065). No se observaron dife-
rencias en la cantidad de proteinas y calorias ingeridas
con la dieta hospitalaria entre los distintos momentos
de administracion del suplemento.
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Tabla III
Ingesta caldrico-proteica de los pacientes

Dia 0

Dia 3 Dia 7

Ingesta energética (kcal)
Dieta hospitalaria 1.192 (DE = 602)
Suplemento -
Total 1.192 (DE = 602)

Ingesta proteica (g)

Dieta hospitalaria 51 (DE = 30)
Suplemento -
Total 51 (DE = 30)

1.228 (DE = 620)
310 (DE = 163)
1.538 (DE = 624)*

1.257 (DE = 534)
337 (DE = 170)
1.594 (DE = 556)*

55 (DE = 32) 56 (DE = 27)
20 (DE = 9) 21 (DE =9)
75 (DE = 33)* 77 (DE = 30)*

*p < 0,0005 comparado con el dia 0.

Aceptacion del suplemento

La dieta polimérica hiperproteica e hipercalérica de
consistencia liquida fue la mejor aceptada (78% de los
pacientes que la ingerian), seguida de la de consisten-
cia crema (70%). En el grupo de pacientes que toma-
ban la dieta monomérica, sélo gusté al 42,9%. En ge-
neral, el principal motivo de desagrado al que aludian
los pacientes fue el sabor; la tercera parte de los pa-
cientes que ingerian el suplemento de tipo crema (Cli-
nutren Dessert®) lo encontraron demasiado dulce.

Discusion
Prescripcion de suplementos

En la literatura, existen algunos estudios observa-
cionales que evaldan la conveniencia de la utilizacién
de los suplementos nutricionales orales y calculan el
porcentaje de prescripciones inadecuadas. Sin embar-
g0, los resultados descritos son muy diversos y no son
comparables entre si, puesto que los criterios utiliza-
dos para definir la adecuacién de la prescripcién son
diferentes?.

Entre los factores que se relacionan con la prescrip-
cién inapropiada de los suplementos, se encuentran la
escasa cultura sobre tratamiento nutricional que existe
entre los profesionales de salud y el desconocimiento
del estado nutricional de los pacientes, asi como la fal-
ta de una guia clinica de prescripciéon. Todos estos
factores pueden contribuir a que enfermos subsidia-
rios de tratamiento pasen desapercibidos y no lo reci-
ban. Asimismo, pueden ser causa de una sobreutiliza-
cion por prescripcién indiscriminada de los mismos,
como evidencia el porcentaje nada despreciable de
prescripciones en pacientes no malnutridos que detec-
tamos en el presente estudio (15,6%).

Algunos autores sugieren que las guias de actua-
cidn sobre terapia nutricional podrian optimizar el
tratamiento de pacientes malnutridos o con riesgo de
malnutricién y garantizar el uso racional de estos su-

plementos*?. En este sentido, en un estudio realizado
en el ambito extrahospitalario se evidencié una re-
duccién del 15% del total de prescripciones (p <
0,001) y una disminucién del 18% de prescripciones
inapropiadas (p = 0,0003), tras el disefio de una guia
de utilizacién y formacién de especialistas para su
manejo*.

Pacientes

Entre los pacientes del estudio, las dos caracteristi-
cas epidemioldgicas mds representativas han sido la
edad avanzada y la enfermedad oncolodgica.

La edad avanzada constituye un factor de riesgo im-
portante que adquiere especial relevancia en nuestro
hospital debido a la prevalencia de pacientes ancianos,
que habitualmente es elevada. Un estudio reciente so-
bre el estado nutricional de la poblacién anciana hos-
pitalizada que incluye un total de 200 enfermos con
una media de edad de 80,72 anos (DE = 7,43), similar
a la observada en nuestro estudio, detecta un 50% de
pacientes con diagnéstico de malnutriciéon y un 37,5%
con riesgo de padecerla®. En este grupo, segin varios
estudios, la utilizacién de suplementos nutricionales
demuestra ser beneficiosa™?'.

Entre la poblacién adulta, los pacientes oncoldgi-
cos constituyen otro colectivo de elevado riesgo nu-
tricional®>. En nuestro estudio, casi la mitad de los
pacientes desnutridos tenian una enfermedad neo-
plasica (42,9%). Pérez de la Cruz y cols.? afirman
que, en estos pacientes, la desnutricién que se pro-
duce es la de tipo proteico, dato confirmado en
nuestro estudio, ya que el 66,7% de los pacientes
oncolégicos malnutridos presentaba kwashiorkor.
Sin embargo, la efectividad del soporte nutricional
en estos casos es muy controvertida, debido quiza a
la existencia de otras anormalidades metabdlicas
que pueden inducir la pérdida de peso y sobre todo
de la masa magra aunque el aporte nutricional sea
apropiado.
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Ingesta calorico-proteica

La principal pretension de los prescriptores de soporte
nutricional es aumentar la ingesta de calorias y proteinas
para complementar el aporte de los alimentos consumi-
dos con la dieta hospitalaria. Nuestro estudio mostré un
aumento diario significativo en la ingesta del paciente de
337 calorias y de 21 g de proteina a la semana del inicio
del suplemento (p < 0,0005 en ambos casos) (tabla IV).
Lauque y cols.® abordan esta misma cuestion y también
obtienen diferencias significativas (p < 0,001) a favor del
aumento en la ingesta calérico-proteica total media, aun-
que a mas largo plazo (2 meses de estudio); dicho incre-
mento oscild entre 257 y 388 kcal y entre 23,7y 329 g
de proteina, y se produjo tanto en pacientes desnutridos
como en aquellos con riesgo de malnutricion.

Stratton y cols.!® describen el mismo efecto positivo
de los suplementos en el aporte caldrico-proteico. Estos
autores indican que de los 84 estudios revisados, 45
eran randomizados, pero s6lo en 27 de ellos se valoraba
la ingesta energética total. En estos 27 estudios se ob-
servé que, a corto plazo, en todos los casos la ingesta
aumentaba durante la suplementacion (en 18 trabajos
estas diferencias eran significativas). El efecto observa-
do a largo plazo sélo fue evaluado en 6 estudios. En to-
dos se produjo una reduccién progresiva de la ingesta
energética total, a menudo alcanzandose el valor ingeri-
do antes de la suplementacién nutricional. En uno de
los 6 estudios, el aumento de la ingesta energética total
fue transitorio y duré entre 1-2 meses de un total de 6
meses de tratamiento. El presente trabajo no permite
realizar una valoracién del efecto del tiempo sobre la in-
gesta energética total de los pacientes debido, por un la-
do, a la corta duracién del tratamiento nutricional y, por
otro, a la reduccion progresiva del tamafio de la muestra
en el transcurso del periodo de seguimiento. Pero, a la
luz de lo mencionado en los anteriores estudios, parece
16gico pensar que la influencia positiva observada sobre
la ingesta podria modificarse, no debiéndose desestimar
la posibilidad de pérdida de eficacia clinica de los suple-
mentos en el tiempo por factores relacionados con la
evolucion de la enfermedad y por el suplemento.

En una revision sistemdtica reciente de la Cochrane”
que incluye 31 ensayos, de los estudios que informaron
datos respecto a las ingestas, enumera veinte que mues-
tran un incremento significativo de la ingesta, tres articu-
los en los que dicho incremento no es significativo y uno
que, por el contrario, asocia la administracion de suple-
mentos con reducciones significativas del total de calorias
y proteinas de la dieta, sugiriéndose que la administra-
cién de los suplementos nutricionales podria reducir sig-
nificativamente el consumo de la dieta habitual. En el
trabajo de Fiatarone y cols.* también se observa un efec-
to negativo en la ingesta habitual de la dieta.

Momento de administracion del suplemento

La disminucién observada en la ingesta caldrica to-
tal de los pacientes podria estar relacionada con el mo-

mento del dia en el que se administra el suplemento.
Parece 16gico pensar que su utilizacién concomitante
con las comidas podria restar efectividad al tratamien-
to, sobre todo en los pacientes inapetentes, porque es-
tarfamos aumentando el volumen de la ingesta. Para
minimizar este problema, algunos autores proponen
como momento 6ptimo para la administracién de los
suplementos a media mafiana, a la merienda o antes de
acostarse”. Wilson y cols.* concluyen que la adminis-
tracién de los suplementos entre comidas en lugar de
con ellas puede ser mds efectivo en la ingesta energé-
tica. En nuestro estudio no encontramos relacion entre
el momento de la administracién del suplemento y la
cantidad ingerida de los alimentos de cocina, de forma
que cuando se administraban concomitantemente, el
suplemento no disminuia la ingesta de la dieta hospi-
talaria. Sin embargo, si observamos que la ingesta ca-
Iérico-proteica del suplemento aumentaba, con ten-
dencia a la significacién, cuando se administraba con
las comidas. Este hecho nos lleva a pensar en la posi-
bilidad de que los pacientes consideren a las comidas
principales como el momento mdas adecuado para la
ingesta, ya sea de alimentos o de suplemento, y en-
tiendan la toma entre horas como un tentempié secun-
dario que, para algunos pacientes, puede resultar so-
breafiadido e innecesario.

Efectos adversos

Otro factor que podria condicionar la efectividad de
los suplementos orales, sin tener porqué modificar la
ingesta de los alimentos de la dieta, son los efectos ad-
versos, los cuales pueden influir en el cumplimiento
terapéutico de los pacientes. Varios estudios han aso-
ciado un importante nimero de sintomas gastrointesti-
nales a su utilizacién. En nuestro estudio, causé dia-
rrea a un 3,9% de pacientes mientras que en un 2,6%
de ellos tuvo que interrumpirse el tratamiento por hi-
perglucemia, valor similar al observado por Clarke y
cols.* (1,6%) y que motivo la retirada de la terapia nu-
tricional por mal control de la glicemia.

Aceptacion del suplemento

El sabor y el resto de caracteristicas organolépticas
de los suplementos orales son deteminantes del grado
de aceptacion entre la poblacién tratada que, al igual
que los efectos adversos, seria otro factor a tener en
cuenta. Aunque no era un objetivo principal de nues-
tro estudio, interrogamos a los pacientes sobre las ca-
racteristicas organolépticas de los preparados para ha-
cer una estimacién del grado de aceptacion, que fue
buena en la mayoria de los casos, si bien observamos
una mayor preferencia por las dietas poliméricas de
alta densidad caldrica que por la dieta elemental. De
hecho, la mayoria de las dietas elementales tiene una
mala palatabilidad debido al pequefo tamafio de sus
moléculas, que influye de forma negativa en el sabor
de estos preparados?. Esto podria explicar la peor
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aceptacidn observada. A parte de las caracteristicas
del suplemento, la edad es un dato no desdefiable en
esta valoracion, debido a la elevada prevalencia de en-
fermos ancianos en el estudio. De hecho, una conse-
cuencia del envejecimiento fisioldgico es la pérdida
de los sentidos del gusto y olfato, que reduce el placer
de las comidas. En estos pacientes, el descenso de pa-
pilas gustativas disminuye la sensibilidad a los sabo-
res, aprecidndose una mayor apetencia por los sabores
dulces, lo que también podria explicar el menor grado
de satisfaccion observado entre los pacientes que to-
maban Elemental 028® Extra Liquido.

Limitaciones del estudio

El porcentaje considerable de pacientes que no pu-
dieron ser evaluados y que redujo a la mitad el nimero
de prescripciones de suplemento nutricional estudiadas
es una de las limitaciones de este estudio. Asimismo, el
breve periodo de seguimiento, que podria llevarnos a
conclusiones erréneas por mostrar una tendencia que
tal vez se modifica en el tiempo. No obstante, aunque el
periodo analizado para la emisién de los resultados fue
de 7 dias, el seguimiento de los pacientes se mantuvo
durante todo el tiempo que permanecieron con el sopor-
te nutricional que, en la mayoria de los casos, fue hasta
el momento del alta hospitalaria. A pesar de ello, el
andlisis a mds largo plazo no pudo realizarse por el es-
caso nimero de pacientes con tratamiento prolongado.

En otro sentido, la seleccién de los pacientes a partir
de la prescripcion de soporte nutricional, nos ha permiti-
do detectar los casos de sobreutilizacion de los suple-
mentos, sin embargo, este dato no es valido para cono-
cer la prevalencia real de desnutricion de nuestro centro
por no incluir a los pacientes desnutridos o en situacién
de riesgo de malnutricién que no recibieron suplemento.

Con todo ello, podria ser interesante la realizacién
de un estudio prospectivo, a mds largo plazo y en el
que la seleccion de los pacientes desnutridos o en si-
tuacion de riesgo de desnutricion se efectuara desde el
momento del ingreso en el hospital, previa realizacién
de algin método de cribado nutricional. También se-
ria conveniente hacer participes a todos los especialis-
tas de la prescripcidn, involucrandolos mediante un
programa de sensibilizacién de terapia nutricional y el
disefio de un protocolo de utilizacién de los suplemen-
tos nutricionales orales consensuado. De esta forma,
minimizariamos el porcentaje de prescripciones ina-
propiadas y optimizariamos la cuantificacién del efec-
to de los suplementos nutricionales orales sobre la in-
gesta de la dieta, ya que estariamos evaluando
solamente a la poblacién subsidiaria de tratamiento.

A modo de conclusion, la utilizacién de los suple-
mentos nutricionales es correcta en la mayoria de los
casos. Permiten aumentar significativamente el aporte
calérico-proteico ingerido, no modificando la ingesta
de la dieta hospitalaria, por lo que pueden ser una
fuente nutricional apropiada a corto plazo que com-
plemente a la dieta cuando ésta resulta insuficiente. El

tipo de suplemento mejor aceptado por nuestros pa-
cientes es el de presentacién liquida sabor vainilla.

Referencias

1. Martinez Del Moral A, Medina R. Suplementacion nutricional
e interacciones. En: Libro blanco de la Alimentacion de los
mayores. Editorial Médica Panamericana. Madrid, 2005: 193-
8.

2. Studley HO. Percentage of weight loss: a basic indicator of
surgical risk in patients with chronic peptic ulcer. JAMA 1936;
106:458-60.

3. Pérez de la Cruz A, Lobo Tamer G, Orduia Espinosa R, Me-
llado Pastor C, Aguayo de Hoyos E, Ruiz Lopez MD. Desnu-
tricién en pacientes hospitalizados: prevalencia e impacto eco-
noémico. Med Clin (Barc) 2004; 123(6):201-6.

4. Martinez Valls JF. Desnutricién en pacientes hospitalizados.
Med Clin (Barc) 2004; 123(6):220-1.

5. Martin Pefia G, Gémez Candela C, De Cos Blanco y cols. En-
cuesta de la Sociedad Espaiiola de Nutricién Basica y Aplica-
da (SENBA) sobre la situacion de la valoracion nutricional en
pacientes hospitalizados en Espafa. Nutricion Clinica 2005;
25(12):20-37

6. Venegas E, Soto A, Cézar MV, Pereira JL, Romero H, Garcia
Luna PP. Suplementos nutricionales orales. ;Son utiles? Nutr
Hosp 2000; 15 Supl.1:49-57.

7. De Ulibarri, JL. La desnutricién hospitalaria. Nutr Hosp 2003;
18(2):53-6.

8. Cereceda Fernandez C, Gonzélez Gonzilez I, Antolin Juarez
FM y cols. Deteccion de malnutricion al ingreso en el hospital.
Nutr Hosp 2003; 18(2):95-100.

9. Martinez Olmos MA, Martinez Vizquez MJ, Lépez Sierra A,
y cols. Detection of malnutrition risk in hospitalized elderly
patients. Nutr Hosp 2002; 17(1):22-7.

10. Kuzuya M, Kanda S, Koike T, Suzuki Y, Satake S, Iguchi A.
Evaluation of Mini-Nutritional Assessment for Japanese frail
elderly. Nutrition 2005; 21(4):498-503.

11. Norman K, Schutz T, Kemps M, Josef Lubke H, Lochs H, Pir-
lich M. The Subjective Global Assessment realiably identifies
malnutrition-related muscle dysfunction. Clin Nutr 2005;
24(1):143-50.

12.  Stratton RJ, Hackston A, Longmore D y cols. Malnutrition in
hospital outpatients and inpatients: prevalence, concurrent va-
lidity and ease of use of the ‘malnutrition universal screening
tool” (‘“MUST”) for adults. Br J Nutr 2004; 92(5):799-808.

13. De Ulibarri JI, Gonzédlez-Madrofio A, GP de Villar N y cols.
CONUT: A tool for controlling nutritional status. First valida-
tion in a hospital population. Nutr Hosp 2005; 20(1):38-45.

14. Orden de 2 de junio de 1998 para la regulacién de la nutricion
enteral domiciliaria en el Sistema Nacional de Salud. Boletin
Oficial del Estado (BOE) 11/6/1998.

15. Cardona D. Los suplementos nutricionales orales, ;cudndo se
deben utilizar? Noticias Farmacoterapéuticas 2002; 33:1-5.

16. Stratton RJ, Elia M. A critical systematic analysis of te use of
oral nutritional supplements in the community. Clin Nutr
1999; 18(2):29-84.

17. Milne A, Potter J, Avenell A. Protein and energy supplemen-
tation in elderly people at risk from malnutrition. Cochrane
Database Syst Rev 2005; 18(2):CD003288.

18. Potter J, Langhorne P, Roberts M. Routine protein energy supple-
mentation in adults: systematic review. BMJ 1998; 317:495-501.

19. Norwood J, Short D, Dakhill N. Prescribing of nutricional
supplements is increasing in general practise. BMJ 1999;
318:808-9.

20. Brosnan S, Margetts B, Munro J, Passey C, Rivers H. The re-
ported use of dietary supplements (sip feeds) in hospitals in
Wessex, UK. Clin Nutr 2001; 20(5):445-9.

21. Resolucion ResAP (2003)3 sobre alimentacién y atencién nu-
tricional en hospitales. Nutricion Clinica 2005; 25(1):38-45.

22. Gasull MA, Cabré E, Vilar A y cols. Protein-energy malnutri-
tion: an integral approach and a simple new classification. Hu-
man nutrition: Clinical Nutrition 1984; 386:419-31.

Suplementos enterales, ;complementos o
sustitutivos de la dieta?

Nutr Hosp. 2006;21(5):581-90 589



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

590

Celaya Pérez S. Desnutricion hospitalaria. Indicaciones gene-
rales del soporte nutricional. En: Guia préctica de nutricion ar-
tificial. 2° Edicién. Zaragoza, 1996: 13-38.

Steigh C, Glassman PA, Fajardo F. Physician and dietitian
prescribing of a commercially available oral nutritional sup-
plement. Am J Manag Care 1998; 4(4):567-72.

Jones J. Tackling undernutrition through appropriate supple-
ment prescribing. Br J Community Nurs 2003; 8(8):343-52.
Gosney M. Are we wasting our money on food supplements in
elder care wards? J Adv Nurs 2003; 43(3):275-80.

Johsen C, East JM, Glassman P. Management of malnutrition
in the elderly and the appropriate use of commercially manu-
factured oral nutritional supplement. J Nutr Health Aging
2000; 4(1):42-6.

Gall MJ, Harmer JE, Wanstall HJ. Prescribing of oral nutritio-
nal supplements in Primary Care: can guidelines supported by
education improve prescribing practice? Clin Nutr 2001;
20(6):511-5.

Gomez Ramos MJ, Gonzilez Valverde FM, Sanchez Alvarez
C. Estudio del estado nutricional en la poblacién anciana hos-
pitalizada. Nurt Hosp 2005; 20(4):286-92.

Potter JM, Roberts MA, McColl JH, Reilly JJ. Protein energy
supplements in unwell elderly patients- a randomized contro-
lled trial. J Parenter Enteral Nutr 2001; 25(6):323-9.

31.

33.

34.

35.

36.

37.

Nutr Hosp. 2006;21(5):581-90

Collins CE, Kershaw J, Brockington S. Effect of nutritional
supplements on wound healing in home-nursed elderly: a ran-
domized trial. Nutrition 2005; 21:147-55.

Gale CR, Edington J, Coles SJ, Martyn CN. Patterns of pres-
cribing of nutritional supplements in the United Kingdom.
Clin Nutr 2001; 20(4):333-7.

Lauque S, Arnaud-Battandier F, Mansourian R y cols. Protein-
energy oral supplementation in malnourished nursing-home
residents. A controlled trial. Age and Ageing 2000; 29(1):51-6.
Fiatarone Singh MA, Bernstein MA, Ryan AD, O’Neill EF,
Clements KM, Evans WJ. The effect of oral nutritional sup-
plements on habitual dietary quality and quantity in frail el-
ders. J Nutr Health Aging 2000; 4(1):5-12.

Wilson MG, Purushothaman R, Morley JE. Effect of liquid
dietary supplements on energy intake in the elderly. Am J Clin
Nutr 2002; 75:944-7.

Clarke J, Cransick G, Dennis MS y cols. Routine oral nutritio-
nal supplementation for stroke patients in hospital (FOOD): a
multicentre randomised controlled trial. The Lancet 2005;
365:755-63.

Gottschlich MM, Politzer Shronts E, Hutchins AM. Defined
Formula Diets. En: Rombeau JL, Rolandelli RH. Clinical Nu-
trition: Enteral and tube feeding. 3* Edicién: WB. Saunders
company. Estados Unidos, 1997: 213-39.

M. Martinez Sogues y cols.



Nutricion
Hos

Original

Nutr Hosp. 2006;21(5):591-5
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
S.V.R. 318

Nivel de conocimiento en nutricion clinica en miembros del Equipo de
Salud de Hospitales Universitarios del Paraguay

M. E. Goiburu B*, L. F. Alfonzo**, A. L. Aranda**, M. F. Riveros**, M. A. Ughelli**, D. Dallman**,
R. Rolén**, C. Balbuena**, D. Ibafiez**, C. Bordon**, L. Ruiz Diaz**, E. Reyes**, E. Levi**,
S. Caceres**, A. Machi**, S. Stais**, P. Pefia**, T. Pereira**, E. Doncell**, G. M. M. Jure**#*

y D. L. Waitzberg****

*Encargado de Catedra. Nutricion I. Facultad de Ciencias Quimicas. Universidad Nacional de Asuncion (UNA) y Médico
Especialista en Nutricion. 1¢ Cdtedra de Clinica Q. Hospital de Clinicas- Facultad de Ciencias Médicas-UNA, Paraguay.
**Estudiantes de Nutricion. Facultad de Ciencias Quimicas. Carrera de Nutricion. UNA. ***Lic. en Nutricion. 1* CCQ.
Hospital de Clinicas- Facultad de Ciencias Médicas-UNA, Paraguay. ¥***Profesor Asociado. LIM 35, Departamento de
Gastroenterologia, Faculdade de Medicina da Universidade de Sdao Paulo, Sdo Paulo, Brasil.

Resumen

Introduccion: Cuidados adecuados de nutricion clini-
ca constituyen parte integral del completo tratamiento
de los pacientes hospitalizados. Para la practica correcta
de la terapia nutricional, los profesionales del equipo de
salud necesitan conocimientos especificos. Es de interés
conocer el nivel de estos conocimientos en el Paraguay.

Materiales y métodos: A 174 personas de hospitales
universitarios del Paraguay (29 % médicos, 29% estu-
diantes de sexto ano de Medicina de la Universidad Na-
cional de Asuncion, 11% farmacéuticos, 24 % licenciados
en enfermeria, 7% nutricionistas) se suministré un cues-
tionario de seleccion miltiple de 20 puntos para determi-
nar el nivel de conocimiento en nutricién segin la califi-
cacion obtenida.

Resultados: La calificacion mediana de un total de 20
puntos fue de 6 (0-15). Los médicos obtuvieron una me-
diana de 6 (2-15), los estudiantes 7 (2-14), los farmacéuti-
cos 7 (0-15), los licenciados en enfermeria 3 (0-11) y las
nutricionistas 9 (4-13). El puntaje de las nutricionistas
fue significativamente mayor que el de los otros grupos
(p < 0,005).

Conclusion: La formacion en nutricion clinica en el
personal de blanco de hospitales universitarios en Para-
guay no es completa. El nivel de conocimiento es supe-
rior en las nutricionistas.

(Nutr Hosp. 2006;21:591-5)
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CLINICAL NUTRITION KNOWLEDGE IN
HEALTH CARE MEMBERS OF UNIVERSITY
HOSPITALS OF PARAGUAY

Abstract

Background: Adequate clinical nutrition care is an in-
tegral part of the complete treatment of hospitalised pa-
tients, requiring specific knowledge from the health care
team. The aim of this study is to assess, in Paraguay, the
health care team ability in clinical care nutrition.

Materials and methods: A survey was made including
174 people of Paraguay university hospitals (29% physi-
cians, 29% medicine graduating students, 11% pharma-
ceutics, 24 % nurses, 7% dieticians), by answering volun-
tarily a multiple choice questionnaire of 20 items.

Results: The median score of the 20 questions was 6
(0-15). Physicians obtained a median of 6 (2-15), gradua-
ting students 7 (2-14), pharmaceutics 7 (0-15), nurses 3
(0-11), and dieticians 9 (4-13). The dieticians obtained a
significantly higher score than the other groups (p <
0.005).

Conclusions: The knowledge about clinical nutrition
in the health care members from university hospitals is
not adequate. The level of education in clinical nutrition
is better in the dietician.

(Nutr Hosp. 2006;21:591-5)

Key words: Enteral Nutrition. Parenteral Nutrition. Medi-
cal Education. Nutrition.
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Introduccion

La prevalencia de desnutricion en Latinoamérica es
del 50,2% con un 11,2% de desnutricion severa'. Los
pacientes desnutridos tienen mayor morbi-mortalidad
y tiempo de estancia hospitalaria ocasionando un ma-
yor costo para el sistema de salud?.

En el Brasil, el estudio IBRANUTRI identificé que
solo el 18,1% de los pacientes tuvieron algin tipo de
valoracién nutricional, el 7,3% de los pacientes reci-
bieron nutricion artificial, y destaca que el porcentaje
de malnutricién hospitalaria fue del 48,1%?>. En el Pa-
raguay se ha descrito alrededor de un 40% de desnu-
tricion hospitalaria’.

Entre las causas de desnutricién hospitalaria se in-
cluyen la desnutricién primaria asociada a las condi-
ciones socioecondmicas precarias, y la secundaria, a
enfermedades. Cabe resaltar a la desnutricion tercia-
ria, ocasionada por la deficiencia en el tratamiento nu-
tricional del paciente hospitalizado y, en alguna medi-
da, por la falta de conciencia de la importancia de la
terapia nutricional como parte del tratamiento integral
del enfermo hospitalizado por el equipo profesional de
salud.

Entre las posibles razones para el escaso interés* del
personal de blanco, con relacién al estado nutricional
del paciente internado, se destaca, el desconocimiento
acerca del diagndstico, tratamiento y las consecuen-
cias de los disturbios nutricionales.

Es de interés evaluar el nivel de conocimiento de
los distintos profesionales de la salud en relacién a los
aspectos nutricionales, particularmente en los hospita-
les escuela que tienen la funcién de difundir los cono-
cimientos en salud.

Ya ha sido evaluado el nivel de formacién en nutri-
cién en médicos intensivistas Paraguayos®; pero no asi
en otros grupos de profesionales hospitalarios. Hemos
disefiado este estudio con el objetivo de determinar los
conocimientos sobre valoracién nutricional y proble-
mas practicos relacionados a nutricién enteral y paren-
teral en médicos, enfermeras, farmacéuticos, nutricio-
nistas y estudiantes de medicina en diferentes
servicios de hospitales universitarios.

Materiales y métodos

Se realizé una encuesta a 174 personas de hospita-
les escuela del Paraguay donde se incluyeron 50 mé-
dicos de sala y cuidados intensivos (29%), 50 estu-
diantes de ultimo afio de medicina (29%), 42
enfermeros del Hospital de Clinicas de la Universi-
dad Nacional de Asuncién (24%), mas 13 nutricio-
nistas (7%) y 19 farmacéuticas (11%). La mayoria de
los encuestados (85%) perteneci6 al Hospital de cli-
nicas; se incluyeron farmacéuticos y nutricionistas
de otros hospitales como el Instituto de Prevision So-
cial, Hospital Nacional de Itaugua, Hospital de Que-
mado, Hospital del Cancer, Hospital Militar, Regio-
nal de Encarnacién.

Se solicit6 a los participantes datos sobre su ocupa-
cién y antigiiedad.

Fue elaborado un cuestionario de seleccion mdltiple
basado en el publicado por Nightingale®para evaluar
los conocimientos sobre el manejo nutricional de los
pacientes adultos (cuadro 1).

El cuestionario consistié en 20 preguntas con 5 op-
ciones, de las cuales una sola era la correcta. Las pri-
meras 12 preguntas fueron de valoracion nutricional y
requerimientos (nimero 1-12), las siguientes 5 (13-
17) sobre nutricién oral y enteral y las 3 dltimas (18-
20) sobre nutricioén parenteral. Si el encuestado desco-
nocia la respuesta correcta se solicité que deje la
pregunta en blanco.

Los participantes tenfan 15 minutos para completar
el cuestionario en forma voluntaria, estando presente
el encuestador, quien desconocia las respuestas co-
rrectas.

El diseiio del estudio fue trasversal con componente
analitico. Se utiliz6 el Test de Mann-Whitney para
comparar el resultado entre los grupos, con un nivel
de significancia (p < 0,05).

Resultados

Todos los sujetos completaron el cuestionario den-
tro de los 15 minutos en forma voluntaria.

La mediana de las 20 preguntas fue de 6 con un ran-
gode Oals.

Las preguntas de valoracién nutricional y requeri-
mientos (1-12) fueron respondidas correctamente por
el 38% de los encuestados, mientras que las preguntas
de nutricién oral/enteral y de nutricién parenteral fue-
ron respondidas s6lo por el 20% de los encuestados.

El puntaje total de las nutricionistas fue mayor que
el de los otros profesionales (mediana de 9 versus me-
diana de 6 p < 0,005). Al analizar las primeras 12 pre-
guntas sobre valoracién nutricional y requerimientos
nutricionales el puntaje de las dietistas fue significati-
vamente mayor que el de los otros encuestados (me-
diana de 7 versus 4 p < 0,001). El puntaje de los estu-
diantes de medicina fue significativamente mayor que
el de los médicos (mediana 7 versus 6 p = 0,04). El
puntaje de los enfermeros fue menor que el de los
otros profesionales de la salud (mediana de 3 versus 6
p <0,001) (tabla I).

Las respuestas correctas, el nimero y porcentaje de
cada respuesta segtin las distintas profesiones se en-
cuentran en la tabla II.

Discusion

La presente observacion revela que existen conoci-
mientos insuficientes sobre nutricion clinica en el per-
sonal de blanco de los hospitales universitarios en Pa-
raguay, dado que la mediana de respuestas correctas
en todos los grupos fue menor al 50%.

Esto podria deberse a que hasta hoy, la asignatura
nutricién, no se ha implementado a pesar de su impor-
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Cuadro 1. ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTOS DE NUTRICION

 La encuesta es personal.
» Encierre en circulo su titulo:

Médico

Farmacéutico

* Por favor marque sélo una respuesta, si no la conoce, por favor dejar en blanco.

Estudiante de medicina

Nutricionista Enfermera

1. Cuantas calorias hay en un gra-
mo de proteina, grasa y carbohidra-
to respectivamente?

a) 59,7

b) 94,4

c) 795

d) 494

e) 5,79
2. Aproximadamente cuantas calo-
rias por dia necesitaria un hombre
de 70 kg internado?

a) 500

b) 10.000

c) 2.000

d) 5.000

e) 10
3. Aproximadamente cuantas calo-
rias por dia necesitaria un hombre
de 70 kg postoperado y febril?

a) 2.000

b) 500

c) 10.000

d) 5.000

e) 10
4. Aproximadamente cuantos gra-
mos de nitrégeno por dia necesitaria
un hombre de 70 kg internado?

a) 120

b) 52

c) 12

d) 520

e) 1.200
5. Cuantos gramos de proteina son
equivalentes a un gramo de nitréogeno?

a) 1,75

b) 15,50

c) 32,75

d) 90,65

e) 6,25
6. Cuantas calorias hay en un litro
de dextrosa al 5%?

a) 2.000

b) 6.000

c) 600

d) 200

e) 20
7. En qué unidades se mide el indice
de masa corporal (IMC)?

a) kg/m

b) m/kg?

c) m/kg

d) kg/m?

e) kg
8. Cual es el rango normal/acepta-
ble de IMC?

a) 4-10

b) 19-25

c) 24-30

d) 29-35

e) 8-15
9. La prevalencia de desnutricion
en la mayoria de los hospitales del
Paraguay es alrededor de:

a) 2%

b) 80%

c) 8%

d) 15%

e) 50%
10. Qué % de pérdida de peso (en
los tltimos 3 meses) es sugestiva de
malnutricion?

a) 2

b) 10

c) 20

d) 40

e) 60
11. Cémo se calcula el % de pérdi-
da de peso? Ph = peso habitual Pa =
peso actual

a) (Ph-Pa/Ph) x 100

b) (Pa-Ph/Ph) x 100

¢) (Ph-Pa/Pa) x 100

d) (Pa-Ph/Pa) x 100

e) (Ph-100)/Pa
12. Un indicador pobre del segui-
miento del estado nutricional es:

a) IMC

b) % pérdida de peso

c¢) Fuerza de la mano

d) Albimina

e) Peso
13. Un hombre obeso de 40 anos es
ingresado con diagndstico de neu-
monia, ha perdido el 30% de su peso
corporal en los 3 meses anteriores a
su admision y ahora pesa 100 kg, de-
beria recibir inicialmente:

SNG = sonda nasogdstrica

a) Nutricién parenteral

b) Dieta oral y suplementos de nu-

tricién oral.

¢) Dieta reducida en calorias.

d) Alimentacién por SNG noctur-

na.

e) Dieta alta en fibras.
14. El método recomendado para con-
firmar la posicion correcta de una sonda
nasogastrica en un paciente licido es:

a) Radiografia abdominal

b) Ruidos hidroaéreos en estomago

¢) Radiografia de térax

d) Aspiracién de 4cido géstrico.

e) Confirmacién endoscopica
15. La causa mas comin de diarrea
en la nutricion enteral es:

a) Alta osmolaridad de la férmula.

b) Antibidticos

¢) Lactosa

d) Contaminacion de la féormula

e) Infusion rapida
16. La yeyunostomia de alimenta-
cion se indica preferentemente por
sobre la gastrostomia en todas las si-
guientes circunstancias, excepto:

a) Hernia hiatal

b) Post-cirugia abdominal

¢) Daio cerebral

d) Esclerosis multiple

e) Post-esofagectomia
17. El tratamiento dietético mas im-
portante para una ileostomia de alto
débito es:

a) Aumentar aporte de liquidos.

b) Aportar suplementos salinos

c) Aportar Fibra

d) Disminuir aporte de liquidos y

fibra.

e) Administrar loperamida
18. Las vias de nutricion parenteral se
infectan mas comiinmente a partir de:

a) Sitio de salida

b) Linea de conexién

¢) Orina

d) Dientes

e) Bolsa de alimentacién paren-

teral
19. Las anormalidades de la fun-
cion hepatica en pacientes con nutri-
cién parenteral estan relacionadas
mas cominmente a:

a) Alimentacion alta en carbohi-

dratos

b) Alimentacion alta en lipidos

¢) Pocas calorias

d) Infeccion de vias urinarias

e) Alimentacién continua
20. Un paciente con nutriciéon pa-
renteral hace hipotension repentina-
mente. Esto se debe raramente a
una de las siguientes opciones:

a) Hipoglicemia

b) Hiperglicemia

¢) Embolismo aéreo

d) Septicemia

e) Embolismo pulmonar
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Tabla I
Puntajes de las 20 preguntas de acuerdo a la profesion y el tipo de pregunta

Profesion Mediana del puntaje (valor minimo-mdximo)

Valoracion/ Nutricion Nutricion Puntaje
n=171 Requerimientos Orallenteral Parenteral Total

n0-12 12-17 18-20 0-20

Meédicos 5(2-11) 1 (0-3) 0(0-2) 6(2-15)°
Estudiantes 6 (2-9) 1 (0-4) 0(0-3) 7(2-14)
Enfermeras 2 (0-10) 0(0-3) 1 (0-2) 3(0-11)”
Nutricionistas 7 (4-11)" 1 (0-3) 0(0-1) 9(4-13)*
Farmacéuticos 5(0-11) 1(0-4) 1(0-3) 7(0-15)

*p < 0,005 comparando el puntaje de las nutricionistas con los otros grupos.
°p = 0,04 comparando el puntaje de los médicos con los estudiantes de medicina.
“p < 0,001comparando el puntaje de valoracién nutricional y requerimientos de las nutricionistas con los otros grupos.

”p < 0,001 comparando el puntaje de las enfermeras con los otros grupos.

Test de Mann-Whitney.

tancia en el plan de estudios en las facultades de far-
macia y medicina en el Paraguay. Debido a la impor-
tancia que la nutricién clinica tiene hoy en todas las
areas de actuacion médica, es evidente la necesidad de
incorporar la ensefianza de esta disciplina al plan cu-
rricular’® como materia obligatoria, incluyendo un
examen elaborado por expertos en nutricién clinica.
El entrenamiento brindado a los enfermeros en nu-
tricién clinica, quienes obtuvieron la peor califica-
cioén en nuestra encuesta, deberia ser reevaluado y re-
estructurado. Debemos destacar que son ellos los que
se encuentran en permanente contacto con los pa-

cientes hospitalizados y su eficiente trabajo en esta
area influirfa importantemente en la evolucién de los
mismos.

Los resultados de la presente investigacion son
comparables a los obtenidos por Nightingale y cols.
en el Reino Unido® quienes también encontraron dife-
rencias significativas en el mayor nivel de conoci-
miento en nutricién clinica en las dietistas en relacién
a los otros profesionales de la salud, lo cual se podria
explicar por el hecho de, que en la practica diaria, las
nutricionistas trabajan exclusivamente en el drea de
nutricion.

Tabla II
Respuestas correctas con el niimero y porcentaje segiin la profesion

Respuesta Doctores Estudiantes Enfermeras Nutricionistas Farmacéuticos
correcta de medicina

n=>50(%) n=>50(%) n=42 (%) n=13(%) n=19 (%)
1D 25 (50) 34 (68) 6 (14) 11 (85) 8 (42)
2C 40 (80) 34 (68) 21 (50) 13 (100) 11 (58)
3A 8 (16) 10 (20) 10 (24) 11 (85) 10 (53)
4C 4(8) 12 (24) 3() 2 (15) 4(21)
SE 9 (18) 8 (16) 3(7) 9 (69) 3 (16)
6D 18 (36) 27 (54) 5(12) 5(38) 8 (42)
7D 46 (92) 49 (98) 7(17) 12 (92) 6 (32)
8B 35 (70) 48 (96) 5(12) 13 (100) 6 (32)
9E 18 (36) 9 (18) 14 (33) 7 (54) 11 (59)
10B 30 (60) 30 (60) 6 (14) 8 (62) 6 (32)
11A 13 (26) 11(22) 1(2) 5(38) 7(37)
12D 7 (14) 7 (14) 2(5) 1(8) 1(5)
13B 27 (54) 23 (46) 8(19) 10 (77) 8 (42)
14D 10 (20) 6 (12) 6 (14) 2 (15) 10 (53)
15B 1(2) 4(8) 0 (0) 0 (0) 0(0)
16D 5(10) 9 (18) 3(7) 2 (15) 3 (16)
17D 11(22) 11 (22) 8 (19) 5(38) 1(5)
18B 12 (24) 12 (24) 24 (57) 3(23) 7(37)
19A 4(8) 9 (18) 1(2) 1(8) 5(26)
20B 4(8) 9 (18) 5(12) 0 (0) 6 (32)
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Nuestros resultados apuntan a que los estudiantes de
medicina tienen significativamente mejor puntaje que
los médicos, hallazgo también observado por Nightinga-
le y cols.’, lo que podria deberse a la mayor oportunidad
y necesidad de entrenamiento de los estudiantes pregra-
duados. El grupo del Reino Unido también menciona
que el puntaje de los enfermeros fue significativamente
menor al resto del grupo que concuerda con nuestros re-
sultados y también sugieren que los médicos y los enfer-
meros deberian tener una formacién mejor estructurada
en nutricion clinica tanto en pre como en postgrado.

La desnutricién hospitalaria no solo puede deberse
a enfermedad o falta de comida®sino también a falta
de entrenamiento del personal, para el diagndstico
precoz de la malnutricion, cuya deficiencia podria ex-
plicar la elevada tasa de desnutricién en nuestros hos-
pitales®. Ademads se pierde la oportunidad de brindar a
estos pacientes los efectos beneficiosos de la terapia
nutricional sobre morbi-mortalidad, costos y estancia
hospitaliaria'®'3.

La educacién continua es una forma de educar y
concienciar a los profesionales de la salud sobre la im-
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Marginal-tryptophan deficiency was created by fe-
eding the rats with 6% Casein and 12% gelatin. Ca-
sein consists of 0.15% L-tryptophan which is about
half the minimal requirement reported for growing
rats''"3, Gelatin comprises the entire range of amino
acids in the form of peptides except tryptophan'“.

The Departmental Animal Ethics Committee has
approved the animal care. The experiment was carried
out for three months. All the animals had free access
to food and water and were caged separately with si-
milar ambience and the diurnal rhythm. Food intake
and body weights were monitored daily and weekly
respectively.

Morphological and Behavioral studies

During the study period daily food intake and we-
ekly body weights were recorded. Morphological
(hair loss) and behavioral changes were observed pe-
riodically.

Tissue extraction and processing: At the end of the
experiment animals were sacrificed by CO, asphyxia-
tion and tissues were harvested and stored at -80°C till
further analysis. The liver and neuronal tissues were
extracted from each animal and liver was perfused
with normal saline (0.9% NaCl) to reduce red blood
cell contamination. A 10% homogenate of hepatic and
neuronal tissues was prepared and MDA levels were
estimated in total homogenate. The rest of the bioche-
mical parameters were carried out with 25,000x g su-
pernatant and necessary centrifugations depending on
the assays.

Biochemical estimation of oxidative stress markers
and antioxidant enzymes: Malonadialdehyde (MDA)
production was estimated by thiobarbituric acid-reac-
tive substances (TBARS) as described by Buyan et
al.”. Reduced glutathione was estimated by the spec-
trofluorometric method of Hissin et al.'*. Total Supe-
roxide dismutase (SOD, E.C 1.15.1.2) activity was as-
sayed by monitoring the rate of inhibition of
pyrogallol reduction'”. One unit of SOD represents the
amount of enzyme required for 50% inhibition of py-
rogallol reduction/min. Catalase (CAT, E.C 1.11.1.6)
activity of tissues was measured by the method of Ae-
bi'* by monitoring the disappearance of H,O,. One unit
of catalase represents the decrease of 1 pmol H,O,-
/min. The activity of Glutathione-s-transferase (GST,
E.C 2.5.18) was assayed spectrophotometrically using
CDNB (1-Chloro-2, 4-dinitrobenzene) as substrate'.
Protein carbonyl content of soluble protein of tissues
was measured spectrophotometrically using the 2, 4-
dinitrophenyl-hydrazine®.

Advanced glycation related fluorescence: The Mai-
llard reaction products i.e. advanced glycation end
products (AGE) fluorescence was measured in soluble
protein (0.3 mg/2 ml in 0.05 M sodium phosphate buf-
fer, pH 7.4). Fluorescence spectra were obtained from
400-500 nm with excitation at 370 nm in a spectro-
fluorometer?'.

Tryptophan fluorescence

Tryptophan florescence was measured in the solu-
ble protein fraction (0.15 mg/ml in 0.05 M sodium
phosphate buffer, pH 7.4) to determine the protein
oxidation and conformational changes in different
groups of animals. The fluorescence spectra were ob-
tained at excitation 295 nm and emission between
310-400 nm?.

Protein estimation: The protein content of tissues
was estimated by the method of Lowry et al.®, using
BSA as the standard.

Statistical analysis: The differences between the
control and treated groups were analyzed using one-
way ANOVA, followed by Post Hoc test (multiple
comparison). The differences were considered signifi-
cant if p was at least < 0.05.

Results
Body weights and Food intake

Significant loss in body weight was observed in the
animals that received tryptophan deficient diet (group-
C) than that of group-A&B animals (fig. 1). The daily
food consumption was significantly less in the ani-
mals, which received tryptophan deficient diet (group-
C) than the groups A and B (data not shown). The fo-
od consumption in tryptophan deficient rats was
reduced considerably in relation to adequate tryptop-
han and control groups by the end of 1.5-2 months
and, deficiency became life threatening by this time.
The mortality rate was 50% in tryptophan deficient
group while there was no mortality in group A & B
respectively.

Behavioral and morphological studies

Throughout the course of our study, animals of con-
trol and adequate tryptophan groups were healthy. In-
terestingly, tryptophan deficient group showed severe
retardations in growth and development of muscular
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300 o 0.(())2”2)&]:. administered
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2 é Tt
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§ 1 _7‘,§/”<';§ 2
504 .58
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0 7 14 21 28 35 42 49 56 63 70 77 84 90
Days of feeding

Fig. 1 —Body weights of all the experimental animals during
the course of study. The values are Mean * SD.
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Table IIIb
Effect of tryptophan deficiency on lipid peroxidation, reduced glutathione concentration, protein carbonyl content and
antioxidant enzyme activities in neuronal tissue of rats. The data presented is the mean = SD (n = 5). The asterisk denotes
that the data is significantly different from Group A and B

Group LPO GSH SOD (1U) Catalase GST Protein Carbonyl
nmol g' wet umol of umol H0, umol CDNB Content
weight GSH g' wet decomposed conjugated umoles mg’!
weight min’ mg’ min' mg’! protein
protein protein
Gr-A Control 281.54 £ 64.07 3.86 £0.66 4.00 £1.99 0.801£0.135 96.91 +30.85 2772+0.34
Gr-B Tryptophan 378227227 2.62£0.85 327+1.13 0.618 £ 0.060 68.00 £ 24.86 2481052
administered (0.05%) (67.87)
Gr-C Protein-deficient 730.08 £54.26 * 1.40£0.60 * 295+0.75 0.455 £0.050 * 33.57+14.43 % 0.90£0.12 *
(36.26)

Advanced glycation end product (AGE) fluorescen-
ce: AGE fluorescence (fig. 2) reveals an increase in
AGEs formation in tryptophan deficient rats (group-
C) compared to controls (group-A). Interestingly, the
tryptophan-deficient animals which received 0.05%
tryptophan had shown significant inhibition of AGE
fluorescence (fig. 2).

Tryptophan fluorescence: Tryptophan fluorescence
spectra (fig. 3) showed a decrease in tryptophan fluo-
rescence in tryptophan deficient rats (group-C) in rela-
tion to controls (group-A). However, adequate tryp-
tophan administration has been found to inhibit the
decrease in tryptophan fluorescence in comparison to
group-C (fig. 3).

Discussion

It is well documented that protein deficiency / res-
triction will affect the morphological, physiological
status of the cellular systems possibly through the ge-
neration of free radicals / reactive oxygen species,
which damage the integrity of biological systems lea-
ding to several pathological states**. In our present
study, we have noticed a significant decrease in food
intake, body weight, organ development and retarda-
tion in muscular system in the rats that were fed on
tryptophan deficient diet and this is in agreement with
the previous observations of protein deficiency>*20%,
However, these features were not seen in adequate
typtophan group and this is suggestive of a clear pro-
tective influence of tryptophan in maintaining the
physiological status with respect to controls. In an
earlier study carried out by John and Bhat® no signifi-
cant variation in the protein content, tryptophan le-
vels and antioxidant enzymes between the control
and pair-fed control groups was reported. In a pilot
experiment carried out by us we didn’t notice signifi-
cant variation in the control and pair-fed control
groups (data not shown). Therefore, in order to mini-

mize the number of animals due to ethical cons-
traints, we could not maintain pair-fed control groups
in our investigation.

AGE fluorescence of soluble protein in liver
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Fig. 2—AGE fluorescence of hepatic and neuronal tissue,
which were fed on different protein concentration with supple-
mentation of tryptophan. Data are average of five values.
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Tryptophan fluorescence of soluble protein in liver
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Fig. 3—Tryptophan fluorescence of soluble protein of hepatic
and neuronal tissue in different groups. Data are average of fi-
ve values.

Tryptophan, a major precursor for many biogenetic
and biosynthetic pathways of the physiological sys-
tems, plays a vital role in the maintenance of cellular
integrity. It is also a major source for the nicotinami-
de-containing coenzymes, NAD and NADP'. The
mortality rate was higher in tryptophan deficient ani-
mals while there was no mortality in adequate typtop-
han and control groups indicating the necessity of this
amino acid in prolonging life expectancy.

In tryptophan deficient rats there was a remarkable
decrease in protein content up to 54.69% and 45.73%
in hepatic and neuronal tissues respectively in relation
to controls which is in agreement with the earlier re-
ports*?*. Interestingly, administration of tryptophan
(0.05%) to tryptophan-deficient animals restored the
protein content to a moderate extent (70.17% and
70.04%). These findings support that tryptophan, an
essential amino acid, plays a crucial role in protein
synthesis.

Free radical mediated lipid peroxidation is involved
in many pathological processes, and biological sys-
tems possess self-defensive mechanisms against these
peroxides mediated through enzymatic and non-enzy-
matic systems. In the present study we have observed

significant rise in malondialdehyde products in pro-
tein deficient rats which is indicative of severe oxida-
tive stress in these animals. However, adequate tryp-
tophan administration inhibited the peroxidation and
thus protecting the tissue from free-radical mediated
damage.

In normal physiological state, oxidants generated
during metabolism play a significant role in maintai-
ning oxidant-antioxidant ratio. In pathological state,
an increase in the reactive free radicals creates an im-
balance in this ratio there by making macromolecules
vulnerable to oxidative damage. As a result, proteins
undergo rapid oxidation leading to the alterations in
their structural integrity and in assessing oxidative da-
mage lipid peroxidation and protein oxidation are ge-
nerally used as biochemical markers*-*. In our inves-
tigation we have recorded a significant decrease in
protein carbonyl content in the tryptophan deficient
group with respect to control and adequate tryptophan
groups. Lowered damage by free radicals can be ex-
pected in tryptophan deficiency with lowered protein
content and this could be the underlying mechanism
for the observed decrease in carbonyl content in tryp-
tophan deficient rats. This observation is in accordan-
ce with the previous report of Youngman et al.*’, who
had observed a decrease in carbonyl formation in the
aging rats which were fed on protein-restricted diet.
However, it cannot be construed that the tryptophan
deficient rats are not susceptible to oxidative damage.

The healthy status of living cells can be assessed by
the redox cycle tripeptide i.e. reduced glutathione sin-
ce it is the coenzyme for several enzyme-catalyzed re-
actions and participates in the detoxification proces-
ses. It is well known that the levels of reduced
glutathione will decrease in pathological states the-
reby making the cells prone to oxidative injury?'. In
our study we have observed a significant decrease in
glutathione levels in the tryptophan deficient rats
which is indicative of pathological state. This obser-
vation is in accordance with the previous reports2-32,
However, tryptophan administration at 0.05% raised
the levels of glutathione.

The levels of catalase, an ubiquitous hydrogen pe-
roxide detoxifying enzyme, had decreased in tryptop-
han deficient rats and this indicates a higher level of
peroxidation in these rats. Van Pilsum et al.*, had re-
ported low levels of catalase activity in hepatic tissue
in the animals subjected to the deficiency of essential
amino acids. There were also reports suggesting that
protein deficiency and supplementation of essential
amino acid, like, methionine, to the young developing
rat brains didn’t show significant variation in the
enzyme levels*. Inclusion of 0.05% tryptophan to
tryptophan-deficient animals increased the activity in-
dicating an inhibition or detoxification of H,0,.

Glutathione-s-transferases (GSTs), a group of cyto-
solic enzymes, conjugate with GSH and play a crucial
role in a wide variety of substitution reactions and de-
toxification. In the present study, we have observed a

Behavioral, morphological and
physiological shift in the rats administered
with tryptophan deficient regimen
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decrease in the GST level with respect to the controls.
This might possibly be due to the high oxidative stress
in these rats and due to low concentration of GSH.
However, tryptophan administration at 0.05% raised
the GST levels perhaps due to increase in GSH level
leading to the suppression of free radicals thereby pro-
tecting the tissue.

Superoxide dismutase activity was found to increa-
se in hepatic tissue of tryptophan deficient group with
respect to tryptophan administered and control groups
and this may perhaps be due to the rise in H,O, levels
in tissues. Our observations are in accordance with the
observations made by Rao et al.**, who had reported
higher m-RNA expression and subsequently higher le-
vel of antioxidant enzymes in the rats fed on restricted
diet. Administration of tryptophan at 0.05% decreased
the SOD levels in relation to tryptophan deficient ani-
mals. The probable mechanism in the increase of SOD
activity in hepatic tissue of tryptophan deficient ani-
mals may be attributed to decreased levels of tryptop-
han dioxygenase (TDO) and Indoleamine 2,3- dioxy-
genase (IDO) which scavenge superoxide anion (O, -)'.
We have not observed any significant change in the
SOD activity of neuronal tissue and this is in agree-
ment with the findings of Bonatto et al.*. Our observa-
tion prompts us to draw a tentative conclusion that
this could be due to variation in IDO levels as some of
the tryptophan metabolites are neurotoxic.

AGE fluorescence has been increased in tryptophan
deficient animals indicating the possible glycation,
protein unfolding, crosslinking and aggregation which
is suggestive of oxidative stress. Decrease in tryptop-
han fluorescence in these animals further supports the
possibility of conformational changes. However, AGE
fluorescence was inhibited and tryptophan fluorescen-
ce was found to increase in 0.05% tryptophan admi-
nistered group, which implies the role of tryptophan in
stabilization of proteins’ native structure.

In summary, our observations reveal that the admi-
nistration of tryptophan protects the tissues from oxi-
dative damage induced through tryptophan defi-
ciency. Our findings also suggest that administration
of tryptophan restores protein content, antioxidant
enzyme levels, inhibition of AGE formation and pro-
tein aggregation and there by contributing to the well-
being of rats in terms of combating oxidative insult.
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Abstract

Background & aim: To asses the nutritional status of
hospitalised trauma patients and the repercussion on the
clinical follow up.

Methods: In a prospective way 161 adult patients ad-
mitted to the units of Intensive Care (ICU), General Sur-
gery, Maxillofacial Surgery and Orthopedics of the Cen-
tro de Emergencias Médicas in Asuncion, Paraguay,
from March 2002 to March 2004 were evaluated at ad-
mission by using the Subjective Global Assessment
(SGA). Patients were followed to determine length of
hospital stay, complications and in-hospital mortality.

Results: From the trauma patients median age was 27
(14-92) years and 94% were males. Most patients (74 %)
were from the countryside. The most frequent anatomic
sites of trauma were: head 25%, thorax 16.6%, limbs
15.4%, abdomen 14%. The median Injury Severity Sco-
re (ISS) was 20 (1-39). From this population of patients,
40% were malnourished or at risk of malnutrition ac-
cording to the SGA. Multivariate analysis identified as
significant risk factors for mortality: malnutrition ac-
cording to the SGA (p = 0.04, RR = 4 (1-15), and admis-
sion to the ICU (p = 0.0001, RR 53 (12-234). Risk factors
for complications were malnutrition according to the
SGA (p = 0.003, RR 2.9 (1.4-5.8) and ISS over 20 (p =
0.001, RR = 8.4 (2.3-29.9). The risk factors for length of
stay were malnutrition according to the Subjective Glo-
bal Assesment (p = 0.01, RR = 2.3 (1.2-4.7) and Injury
Severity Score over 20, p = 0.03, RR = 2.8 (1-7.3).

Conclusions: In the conditions of this study, malnutri-
tion is frequent on admission in trauma patients, and is
an independent risk factor for morbidity, mortality, and

Correspondence: Dra. Maria Elena Goiburu
Centro de Emergencias Médicas

Avda. General Santos

Asuncion, Paraguay

E-mail address: megoiburu@hotmail.com

Recibido: 14-XI-2005.
Aceptado: 10-XI1-2005.

604

EL IMPACTO DE LA MALNUTRICION
SOBRE LA MORBILIDAD, MORTALIDAD
Y DURACION DE LA ESTANCIA HOSPITALARIA
EN PACIENTES TRAUMATOLOGICOS

Resumen

Antecedentes y objetivo: determinar el estado nutritivo
de pacientes traumatolégicos hospitalizados y su reper-
cusion sobre el seguimiento clinico.

Métodos: evaluamos de forma prospectiva a 161 pa-
cientes adultos ingresados en las unidades de cuidados
intensivos (UCI), cirugia general, cirugia maxilofacial y
traumatologia, en el Centro de Emergencias Médicas de
Asuncion, Paraguay, desde marzo de 2002 a marzo de
2004, a su ingreso, mediante el Subjective Global Assess-
ment (SGA). Se siguio a los pacientes para determinar la
duracion de la estancia hospitalaria, las complicaciones
y la mortalidad intra-hospitalaria.

Resultados: en la unidad traumatologica, la edad me-
dia de los pacientes fue 27 afos (14-92) y el 94% eran va-
rones. La mayoria era de origen rural (74%). Los sitios
anatomicos lesionados con mayor frecuencia fueron: ca-
beza 25%, torax 16,6 %, miembros 15,4%, abdomen
14%. La puntuacién mediana del Injury Severity Score
(ISS) fue 20 (1-39). En esta poblacion de pacientes, 40 %
estaba malnutrida o en riesgo de malnutricion de acuer-
do con el SGA. El anilisis multivariado identificé los si-
guientes factores de riesgo de mortalidad: malnutricion
segiin el SGA (p = 0,04, RR = 4 (1-15), y el ingreso en la
UCI (p = 0,0001, RR = 53 (12-234). Los factores de riesgo
de complicaciones fueron la malnutricion segiin el SGA
(p =0,003, RR =2,9 (1,4-5,8) y el ISS mayor de 20
(p = 0,001, RR = 8,4 (2,3-29,9). Los factores de riesgo pa-
ra la duracion de la estancia fueron la malnutricion se-
giin el SGA (p = 0,01, RR = 2,3 (1,2-4,7) y el ISS mayor
de 20 (p = 0,03, RR = 2,8 (1-7,3).

Conclusiones: en las condiciones de estudio, la mal-
nutricion es frecuente al ingreso de pacientes trauma-
tologicos, y es un factor de riesgo independiente sobre
la morbilidad, mortalidad y prolonga la duracion de la
hospitalizacion. Se deberian realizar esfuerzos para



prolongs the length of hospitalisation. Efforts should be
made to quickly assess the nutritional status of these pa-
tients and early start nutritional intervention.

(Nutr Hosp. 2006;21:604-10)

Key words: Nutritional Assessment. Malnutrition. Trau-
ma. Mortality. Outcome.

Introduction

Malnutrition is frequent in hospitalized patients,
and is not always recognized by health care professio-
nals’ team. The relationship between nutritional status
and postoperative mortality was first described in
1939!. The nutritional status at hospital admission is
compounded by primary malnutrition mainly reflec-
ting poor social-economic condition, and secondary
malnutrition reflecting, usually, the impact of degene-
rative and chronic diseases. Systematic surveys of
hospital malnutrition have found a prevalence from 30
to 70%>*.

In the last years trauma is assuming a leading cause
of hospital admission of young people and associated
to high rates of morbidity and mortality. Paraguay is a
country with a population of 6,036,900 inhabitants
with an average age of 26 years and a per capita pro-
duct of US$ 4,200. An important part of the popula-
tion (39.9%) lives in rural areas with poor access to
health care. Approximately 2.8% of health care is ca-
rried on by the State’.

A recent study of hospital malnutrition done in
adults have identified in Paraguay approximately 40%
of undernutrition assessed through the SGA®.

There are few reports about the incidence of malnu-
trition in trauma patients, specially when coming from
rural areas and its repercussion on mortality and mor-
bidity* .

It is therefore interesting to study the nutritional
risk in trauma patients and the specific impact of this
risk on in-hospital clinical course. In the present pros-
pective study the nutritional status in trauma patients
was assessed within 72 hours of admission. A multi-
nominal logistic regression model was used to study
the correlation between nutritional status and the inci-
dence of complications, mortality and length of hospi-
tal stay.

Materials and methods
Patient selection

This prospective, analytical cohort study included
161 consecutive trauma patients admitted to the Cen-
tro de Emergencias Médicas in Asuncién, Paraguay
from March 2002 to March 2004. Inclusion criteria
were: nutritional assessment done within 72 hours of

valorar rapidamente el estado nutritivo de estos pa-
cientes y comenzar una intervencion nutricional de
forma precoz.

(Nutr Hosp. 2006;21:604-10)

Palabras clave: Evaluacion nutricional. Malnutricion.
Traumatismo. Mortalidad. Prondstico.

hospital admission, trauma patients admitted to gene-
ral surgery, maxillofacial surgery, orthopaedics or the
intensive care unit (ICU) of a major trauma reference
center, and age over 13 years. Exclusion criteria were:
pregnant women, patients with chronic illnesses refe-
rred from other hospitals, elective surgical patients,
non-trauma patients and those receiving out-patient
treatment. Sampling was non-probabilistic, including
consecutive cases fulfilling inclusion criteria. The re-
search protocol was approved by the hospital research
and ethical committee.

Nutritional evaluation

The Subjective Global Assessment (SGA)™ was used
to determine the prevalence of malnutrition and to divi-
de patients into two cohorts: well nourished and mal-
nourished (including moderately malnourished or at risk
of malnutrition, and severely malnourished) (table I).

Complications, mortality and length of hospital stay

Complications were defined to be the appearance of
a disease condition or accident in addition to the pre-
existing condition which motivated hospital admis-
sion, without a specific relationship between the two.
Complications can be infectious or non-infectious in
nature. Length of hospital stay was measured in days,
from the day of admission to hospital to the time of re-
lease or death. Data were collected prospectively to
determine length of hospital stay, rate of complica-
tions and mortality.

Statistical analysis

Data were collected in a pre-encoded research form
and processed with EPIINFO 2004 (version 3.2.2,
CDC, Atlanta). Multivariate analysis was done with
the SPSS 11.5 software. Descriptive statistics were
used to characterize the population. Continuous varia-
ble (Iength of hospital stay, age) were reported as ave-
rage + standard deviation, or median for variables wit-
hout a normal distribution. Dichotomous variables,
total complications (infectious and non-infectious),
and mortality were expressed as percentages.

The Student or Wilcoxon tests were used to com-
pare the two cohorts’ length of hospital stay, with

The impact of malnutrition on morbidity,
mortality and length of hospital stay in
trauma patients
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Table I
Subjetive global asessment

A) Clinical history

1. Body Weight. Loss
in the last 6 months: Total:
Variations in the last 2 weeks:
#Gain #No changes #Loss

2. Changes in the oral
intake. No  Yes. Duration weeks. Tipe:
*Insufficient solid oral diet *Hipocaloric liquid oral diet
*Exclusive liquid oral diet *Fast

3. More than 2 weeks Gastrointestinal Symptoms#None
#Dysphagia #Nauseas #Abdominal pain #Vomits
#Anorexia #Diarrhoea

4. Functional Capacity ~ *Complete *Dysfunction
Tipe: -Limited capacity -Ambulatory  -In bed

5. Illness and its relation with de nutritional requirements:
Primary Diagnosis:
Metabolic Stress:
— No stress
— Low stress
— Moderated stress
— High stress

Percentaje:

B) Physic exam

(For each option specify: 0 = normal; 1 = low;
2 = moderated; 3 = severe)

Loss of subcutaneous fat mass (triceps, thorax):
Malleolar Oedemas:

Loss of muscular mass (cuadriceps, deltoides):

Table IT
Patients’ characteristics obtained by the subjective
global assessment

Clinical history

Factor Patients
Weight loss 5
Changes in the oral intake

Insufficient solid oral diet 14
Exclusive liquid oral diet 2
Hipocaloric liquid oral diet 11
Fast 14
More than 2 weeks GI Symptoms

Dysphagia 2
Nauseas 1
Vomits 1
Abdominal pain 6
Anorexia 4
Diarrhoea

Functional Capacity

Limited capacity 1
Ambulatory

In bed 4
Metabolic Stress

Low stress 10
Moderated stress 43
High stress 10

Sacrum oedemas:

C) SGA estimation
a) Welnourished. (The patient has gained weight, without

Psysic exam

Low Moderated  Severe

oedema, or better appetite.) Loss of subcutaneous 19
b) Moderately malnourished. (The patient has weight loss, fat mass (triceps, thorax)
poor diet, moderate loss of subcutaneous tissue) Malleolar Oedemas 3
c) Severely malnourished. (The patient has obvious signs Loss of muscular mass 16 3
of malnutrition: severe loss of subcutaneous tissue, loss (cuadriceps, deltoides)
of muscular mass). Sacrum oedemas 1
p < 0.05 defined as the alpha value. The chi square Results

test (p < 0.05) was used to compare mortality and
complications of the two cohorts, with the Yates co-
rrection as needed. The power of association between
the variables was calculated as relative risk (RR) with
a 95% confidence interval. Variables considered to be
risk factors for morbidity and mortality (risk of mal-
nutrition according to SGA, age, injury severity score
(ISS)'s, surgery, admission to ICU, hypoalbumine-
mia, anemia, sex) and length of hospital stay were
analyzed using a multinominal logistic regression
model.

Sample size was calculated using a pre-test, for an
expected difference of 40% of mortality, two-tailed
alpha of 0.05 and beta 0.20. Hulley’s table 13B
(1993)"7 showed a sample size of 23 patients per co-
hort.

A total of 161 patients were evaluated, 94% of
which were male. Median age was 27 (range 14-92),
with 13% of patients aged over 50. Most patients,
74%, were from rural areas. A total of 37% of pa-
tients were admitted to general surgery, 17% to maxi-
llofacial surgery, 22% to orthopaedics and 24% to the
ICU.

The most frequent mechanisms of trauma were stab
wounds (in 25% of patients), motor vehicle accidents
(20%), gunshot wounds (18%), free falls (8%) and
electrical injuries (5%). The most frequent anatomic
sites of injury were head trauma (25%), thoracic trau-
ma (16.6%), limb injuries (15.4%), abdominal injuries
(14%), and polytrauma (4%). Median of injury seve-
rity score (ISS) was 20 (range 1-39).

606 Nutr Hosp. 2006;21(5):604-10

M. E. Goiburu et al.



Table III
Mortality and risk factors. Univariate analysis (n = 161)

Risk factor Mortality n (%) Survival n (%) RR 95% CI
Albumin < 3.4 g/dl 11 (20) 43 (80) 2.1 1.4-81%*
> 3.4 g/dl 10 (9) 97 91)

Risk of malnutrition 10 (15) 55 (85) 1.3 0.6-2.9
Well nourished 11(11) 85 (89)

Admission to ICU@ 18 (46) 21 (54) 18.7 5.8-60.3*
Other services 3(2) 119 (98)

Male 20 (13) 131 (87) 1.32 0.2-8.9
Female 1(10) 9 (90)

ISS* > 20 7(27) 19 (73) 2.6 1.2-5.8%
<20 14 (10) 121 (90)

Hemoglobin < 12 g/dl 1(7) 13 (93) 0.5 0.08-3.62
> 12 g/dl 20 (14) 127 (86)

Surgical treatment 7(8) 82 (92) 0.4 0.1-0.9
Medical treatment 14 (19) 58 (81)

Age > 50 years 3(14) 18 (86) 1.2 0.4-3.9
< 50 years 16 (12) 122 (88)

*p < 0.05. @ICU = Intensive Care Unit. * ISS = Injury Severity Score.

According to the SGA, 40% (n = 65) of patients had
moderate malnutrition or were at risk of malnutrition
(table II) and there were no severely malnourished pa-
tients.

Of all patients studied, 58.4% (n = 94) had compli-
cations. Overall mortality was 13% (n = 21) and the
median length of hospital stay was 17 days (range 1-
139 days).

Univariate analysis showed a significant correlation
between increase in mortality, and admission to ICU
(46% vs 3%) and ISS > 20 (27% vs 10%). Surgery
was associated with greater survival. No significant
correlation was found between mortality, age over 50
years or risk of malnutrition according to SGA (table
IIT). Multivariate analysis showed that risk of malnu-
trition according to SGA and admission to ICU were
significant risk factors for mortality (table IV).

According to univariate analysis, complications
were significantly more frequent among those at risk
of malnutrition than among the well nourished (71%

complications, risk of malnutrition and ISS > 20 (ta-
ble VI).

Length of hospital stay of over 14 days had a signi-
ficant correlation with risk of malnutrition (63% vs
47%). Surgery was correlated with a hospital stay of
less than 14 days (table VII). Multinominal logistic re-
gression showed a significant correlation between risk
of malnutrition, ISS > 20 and length of hospital stay
(table VIII).

Discussion

In the present study in trauma patients at hospital
admission, it was found a high prevalence of modera-
tely malnutrition or risk of malnutrition. This observa-

Table IV
Significant risk factors for mortality. Multivariate analysis

vs 50%) and among those with ISS > 20 than among Risk actor P RR 3% Cl
thff).se with 1ISS < EO (88% vs 53‘7;). Therle? was no s1g(i Risk of malnutrition 0.04 4 (1-15)
ni 1c.an.t relation between rate of comp 1cat19ns ?m Admission to ICU* 0.0001 53 (12-234)
admission to ICU, or surgery (table V). Multivariate

analysis showed a significant correlation between *ICU = Intensive Care Unit.
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Table V
Complications and risk factors. Univariate analysis n = 161

Risk factor Patients with Patients with no RR 95% CI
Complications n (%) complications n (%)

Albumin < 3.4 g/dl 36 (67) 18 (33) 1.23 0.9-1.5
> 3.4 g/dl 58 (54) 49 (46)

Risk of malnutrition 46 (71) 19 (29) 1.4 1.1-1.8%*
Well nourished 48 (50) 48 (50)

Admission to ICU® 24 (62) 15 (38) 1 0.8-1.4
Other services 70 (57) 52 (43)

Male 87 (63) 64 (37) 0.8 0.5-1.2
Female 7 (70) 3 (30)

ISS* > 20 23 (88) 3(12) 1.7 1.4-2%
<20 14 (10) 121 (90)

Hemoglobin < 12 g/dl 11 (79) 3(21) 1.4 1-1.9
> 12 g/dl 83 (56) 64 (44)

Surgical treatment 52 (58) 37 (42) 1 0.7-1.3
Medical treatment 42 (58) 30 (42)

Age > 50 years 14 (67) 7 (33) 1.2 0.8-1.6
< 50 years 80 (59) 58 (41)

*p < 0.05. ©ICU = Intensive Care Unit. *ISS = Injury Severity Score.

tion calls attention because the patients were primarily
young workers in rural areas. The frequency of mal-
nutrition found by us is similar to that found in other
medical or surgical adult patient populations'*! who
generally are older and have chronic diseases which
are expected to be at greater nutritional risk than acute
trauma.

Although previous studies have shown the impact of
nutritional status on morbidity, mortality and length of
hospital stay**2, there is little information about the cli-
nical course of trauma patients in relation to their nutri-
tional status®*?. Therein lies the importance of the pre-
sent work, in which we demonstrate that young trauma

Table VI
Significant risk factors for complications
on multivariate analysis

Risk factor P RR 95% CI
Risk of malnutrition 0.003 2.9 (1.4-5.8)
1SS* > 20 0.001 8.4 (2.3-29.9)

SISS = Injury Severity Score.

patients at risk of malnutrition had a significantly hig-
her rate of overall complications (71% vs 50%) and an
increase in length of hospital stay (63% of those at risk
of malnutrition had a hospital stay of over 14 days vs
47% of those who were well nourished).

A multinominal logistic regression model was used
to determine the effect of malnutrition as an indepen-
dent variable on clinical course in trauma patients, as
other factors, such as injury severity, admission to
ICU, surgery and others may be confounding varia-
bles. Our results show that previous malnutrition is an
independent predictive factor for mortality, morbidity
and an increase in length of hospital stay in trauma pa-
tients. It is interesting that surgery initially appeared
as a protective factor against mortality and length of
hospital stay, but this did not stand the test of multiva-
riate analysis, possibly because we included 25% of
patients with head trauma whose prognosis was more
severe and who were not surgical candidates.

Based on these results, it can be concluded that for
trauma patients, the risk of malnutrition is one of se-
veral factors, including admission to the ICU and in-
jury severity, associated with an unfavourable clinical
course.
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Table VII
Prolonged hospital stay and risk factors. Univariate analysis (n = 161)

Risk factor Stay > 14 days Stay < 14 days RR 95% CI
n (%) n(%)

Albumin < 3.4 g/dl 30 (56) 24 (44) 1 0.8-1.4
> 3.4 g/dl 56 (52) 51 (48)

Risk of malnutrition 41 (63) 24 (37) 1.4 1.1-1.8%*
Well nourished 45 (47) 51(53)

Admission to ICU® 19 (49) 20 (51) 0.9 0.6-1.3
Other services 67 (55) 55 (45)

Male 80 (53) 71 (47) 0.9 0.5-1.5
Female 6 (60) 4 (40)

ISS* > 20 17 (65) 9 (35) 1.3 0.9-1.7
<20 69 (51) 66 (49)

Hemoglobin < 12 g/dl 10 (71) 4(29) 1.4 1-1.9
> 12 g/dl 76 (52) 71 (48)

Surgical treatment 39 (44) 50 (56) 0.7 0.5-1.9
Medical treatment 47 (65) 25 (35)

Age > 50 years 14 (67) 7 (33) 1.3 0.9-1.8
< 50 years 71 (51) 67 (49)

*p < 0.05. ©ICU = Intensive Care Unit. *ISS = Injury Severity Score.

It has been shown** that an adequate intervention
can prevent hospital malnutrition and that early detec-
tion of malnutrition with a nutritional evaluation can
decrease complications, length of hospital stay, and
hospital costs.

Future studies should evaluate the effect of malnu-
trition on subgroups of trauma patients with similar
diagnoses, and the effects of nutritional treatment,
which was not evaluated in this work. It should be re-
marked that, in nutrition, scientific discoveries can be
based on deduction of hypotheses, as it is not ethical

Table VIII
Significant risk factors for hospital stay greater than
14 days. Multivariate analysis

Risk factor p RR Cl
Risk of malnutrition 0.01 2.3 (1.2-4.7)
ISS* > 20 0.03 2.8 (1-7.3)

SISS = Injury Severity Score.

to randomize a group of patients for feeding and anot-
her group for fasting. Large reviews have been publis-
hed on the negative effects of malnutrition on the im-
mune system, gastrointestinal tract, skin, and loss of
muscle mass and consequently the deleterious effects
on clinical course®, and yet not all health care profes-
sionals are aware of the need of adequate nutritional
support.

Epidemiologists define a “common disease” as one
with a prevalence of 10%*. Malnutrition can therefore
be termed as a very common disease in hospitalized
patients. Therefore, it is wise to treat the disease and
feed the patient. In trauma, efforts had been done in
order to evaluate the most effective type of formula®,
the need for early enteral nutrition, the best route for
the administration of nutrients and the potential ad-
vantages of immunomodulatory diets®.

Nutritional therapy use in the clinical course of pa-
tients who cannot eat during their disease may be
compared to that of mechanical respiratory assistance
in patients with respiratory failure. If malnutrition can
also determine the trauma patient’s clinical course,

The impact of malnutrition on morbidity,
mortality and length of hospital stay in
trauma patients
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health care teams should take note and evaluate the
nutritional status at admission, to detect patients at
risk of malnutrition. Optimal nutritional assessment
could then be employed in the attempt to decrease the
rate of complications.

Conclusion

In the conditions of the present observations it can
be concluded that the risk of malnutrition is frequent
in adult trauma patients on admission in Paraguay. It
must be diagnosed early on, as it is an independent
risk factor for morbidity and mortality, and prolongs
the length of hospital stay.

Acknowledgements

To Dra Margarita Samudio and Dra. Graciela Ve-
lazquez from de “Instituto de Investigaciones de la Sa-
lud” de Asuncién — Paraguay for the help whith the
statistics analysis.

References

1. Stundley HO. Percentage of weigh loss. A basic indicator of
surgical risk in patients with crhonic peptic ulcer. JAMA 1939;
106:458-60.

2. Bistrian BR, Blackburn GL, Halowell E, Heddler R. Protein
status of general surgical patients. JAMA 1974; 230:858-60.

3. Bistrian BR, Blackburn GL, Vitale J, Cochran D, Nailor J.
Prevalence of malnutrition on general medical patients. JAMA
1976; 235:1567-70.

4. Blackburn GL, Bistrian BR, Maiani BS, Schlamm HT, Smith
MF. Nutritional and metabolic assessment of the hospitalized
patients. JPEN 1977; 1:11-22.

5. Weisier RL, Hunker EM, Krumdiek CL. Hospital malnutri-
tion. A prospective evaluation of general medical patients du-
ring the course of hospitalization. Am J Clin Nutr 1979;
32:418-26.

6. Blackburn GL, Benotti PN, Bistiran BR, Bothe A, Maini BS,
Schlamm HT et al. Nutritional assessment ant treatment of
hospital malnutrition. JPEN 1979; 6:238-50.

7. Constituciones Hispanoamericanas — Paraguay. URL disponi-
ble en: http://www.cervantesvirtual.com/portal/constitucio-
nes/pais.formato?pais = Paraguay&indice = datos.

8. Figueredo R, Chirife G, Mendoza L, Ayala F, Jiménez C et al.
Paraguayan Initiative agains Malnutrition — Preliminary report
of the INPACTD study. NCP 2005; 20(1):136-7.

9. Lumbers M, New SA, Gibson S, Murphy MC. Nutritional sta-
tus in elderly female hip fracture patients: comparison with an
age-matched home living group attending day centres. Br J
Nutr 2001 Jun; 85(6):733-40.

10. Cerra FB. Role of Nutrition in the management of Malnutri-
tion and Inmune Dysfunction of Trauma. J of Am Col of Nutri-
tion 1992; 11:512-8.

11. Cruse JM, Lewis RE, Roe DL, Dilioglou S, Blaine MC, Wa-
Ilace WF, Chen RS. Facilitation of immune function, healing
of pressure ulcers, and nutritional status in spinal cord injury
patients. Exp Mol Pathol 2000 Feb; 68(1):38-54.

12. Paillaud E, Bories PN, Le Parco JC, Campillo. B Nutritional
status and energy expenditure in elderly patients with recent
hip fracture during a 2-month follow-up. Br J Nutr 2000 Feb;
83(2):97-103.

13. Campillo B, Paillaud E, Bories PN, Noel M, Porquet D, Le
Parco JC. Serum levels of insulin-like growth factor-1 in the

20.

21.

22.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

610 Nutr Hosp. 2006;21(5):604-10

three months following surgery for a hip fracture in elderly:
relationship with nutritional status and inflammatory reaction.
Clin Nutr 2000 Oct; 19(5):349-54.

Manus RC Jr, Dodson TB, Miller EJ Jr, Perciaccante VJ. Nu-
tritional status of substance abusers with mandible fractures.
J Oral Maxillofac Surg 2000 Feb; 58(2):153-7.

Detsky A, McLaughtlin JR, Beker J, Jonston N, Whittaker S,
Mendelson R. What is Subjetive Global Assessment of nutri-
tional status? JPEN 1987; 11(1):8-13.

Baker SP, O’Neill B, Haddon W Jr, Long WB. The injury se-
verity score: a method for describing patients with multiple in-
juries and evaluating emergency care. Trauma 1974; 14: 187-
196.

Hulley SB, Cummings SR. Editores. Disefio de la investiga-
cion clinica. Barcelona: Doyma; 1993.

Larsson AC, Schenck, Thorslund H, Unosson M, Bjurulf P.
The correlation between anergy, malnutrition and clinical out-
come in an elderly hospital population. Clin Nutr 1990; 9:185-
189.

Goiburu ME, Olveira G. Impacto de la malnutricién sobre las
complicaciones, mortalidad, tiempo de estancia y costes en pa-
cientes hospitalizados. Anales de la Sociedad Paraguaya de
Medicina Interna 2002; 6:16-21.

Correia I, Waitzberg DL. The impact of malnutrition on mor-
bidity, mortality, length of hospital stay and costs evaluated
though a multivariate model analysis. Clin Nutr 2003;
22(3):235-9.

Naber HJ, Schermer T, De Bree A, Nusteling K, Eggink L,
Kruimel WIJ. Prevalence of malnutrition in nonsurgical hospi-
talized patients and its asoociation with disease complications.
Am J Clin Nutr 1997; 66:1232-9.

Van Hoang H, Silverstone FA, Leventer S, Wolf-Klein GP,
Foley CJ. The effect of nutritional status on length of stay in
elderly hip fracture patients. J Nutr Health Aging 1998;
2(3):159-61

Koval KJ, Maurer SG, Su ET, Aharonoff GB, Zuckerman JD.
The effects of nutritional status on outcome after hip fracture.
J Orthop Trauma 1999 Mar-Apr;13(3):164-9.
Bachrach-Lindstrom MA, Ek AC, Unosson M. Nutritional sta-
te and functional capacity among elderly Swedish people with
acute hip fracture. Scand J Caring Sci 2000; 14(4):268-74.
Lynch AC, Palmer C, Anthony A, Roake JA, Frye J, Frizelle
FA. Nutritional and immune status following spinal cord in-
jury: a case controlled study. Spinal Cord 2002 Dec;
40(12):627-30.

Olveira Fuster G, Mancha Doblas I, Gonzédlez-Romero S,
Goiburu Martinetti ME, Muifioz Aguilar A. Calidad Asisten-
cial en nutricién parenteral: beneficios tras la incorporacién
de un equipo de soporte nutricional. Nutr Hosp 2000;
15:118-22.

Buzby GP, Williford WO, Peterson OL, Crosby LO, Page CP,
Reinhardt GF et al. A randomized clinical trial of total paren-
teral nutrition in malnourished surgical patients: the rationale
and inpact of previous clinical trials and pilot study on proto-
col design. Am J Clin Nutr 1988; 47:357-65.

Buzby GP, Knox LS, Crosby LO, Eisenberg JM, Haakenson
CM, McNeal GE et al. Study protocol: a randomized clinical
trial of total parenteral nutrition in malnourished surgical pa-
tients. Am J Clin Nutr 1985; 4:61-6.

Green CJ. Existence, causes and consequences of disease-real-
ted malnutrition in the hospital and the community, and clini-
cal and financial banefits of nutritional intervention. Clin Nutr
1999; 18 (suppl 2):3-28.

Kahn HA, Sempos CT. Statistical methods in epidemiology.
2" ed. New York: Osford University Press, 1989.

Meredith JW, Ditesheim JA, Zaloga GP. Visceral protein le-
vels in trauma patients are greater with peptide diet than with
intact protein diet. J Trauma 1990 Jul; 30(7):825-8.

Biffl WL, Moore EE, Haenel JB. Nutrition support of the trau-
ma patient. Nutrition 2002 Nov-Dec; 18(11-12):960-5.

M. E. Goiburu et al.



Nutricion
Hospitalaria

Original

Nutr Hosp. 2006;21(5):611-6
ISSN 0212-1611 - CODEN NUHOEQ
S.V.R. 318

Prediccion del estado nutricional mediante variables antropométricas y de
seguridad alimentaria en el hogar de un grupo de embarazadas de

Caracas, Venezuela

A. Pérez Guillén* y J. Bernal Rivas**

*Magister en Nutricion. Laboratorio de Evaluacion Nutricional y Departamento de Tecnologia de Procesos Biologicos y
Bioquimicos y Laboratorio de Evaluacion Nutricional, Universidad Simon Bolivar. Caracas, Venezuela. **Magister en
Nutricién. Departamento de Tecnologia de Procesos Biolégicos y Bioquimicos. Universidad Simén Bolivar. Caracas,

Venezuela.

Resumen

Objetivo: Evaluar el estado nutricional y el nivel de
Seguridad Alimentaria en el Hogar de una muestra de
embarazadas aparentemente sanas en la Maternidad
Concepcion Palacios de Caracas, Venezuela e identificar
las variables que pudieran predecir el edo. Nutricional
del grupo de embarazadas evaluadas.

Métodos: La investigacion fue transversal, descriptiva
y comparativa. Se seleccion 89 embarazadas entre los
14 y 44 anos de edad de la consulta externa prenatal. Se
midieron variables econémicas, sociales, demograficas y
alimentario-nutricionales, entre las que destacan el nivel
de Seguridad Alimentaria en el Hogar y variables antro-
pométricas como peso, talla y circunferencia media de
brazo que permitieron construir indicadores para eva-
luar el estado nutricional materno. Se realiz6 analisis es-
tadistico descriptivo, bivariado y de regresion miltiple,
con el programa SPSS, version 12.

Resultados: Las variables que predicen el estado nu-
tricional actual de la muestra de embarazadas fueron
circunferencia media de brazo derecho, nivel de seguri-
dad alimentaria en el hogar y suplementacion con vita-
minas y/o minerales. Estas variables predicen el 78,2 %
de la variacion del estado nutricional actual en esta
muestra. Este estudio permitio reconocer la importancia
del uso de variables sencillas, para ser utilizadas por
personal levemente capacitado y predecir el estado nu-
tricional de las embarazadas, lo que contribuye a cono-
cer riesgos alimentario-nutricionales.

Conclusiones: Se recomienda profundizar en el estu-
dio de métodos que evalien la alimentacién y nutricién
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PREDICTION OF THE NUTRITIONAL STATUS
BY ANTHROPOMETRICAL VARIABLES
AND FOOD SAFETY AT HOMES OF PREGNANT
WOMEN FROM CARACAS, VENEZUELA

Abstract

Objective: The objective of this research is to analyze
the nutritional status and household food security of a
sample of healthy pregnant women who attend to exter-
nal medicine service at Concepcion Palacios Maternity
located in Caracas, Venezuela, and identify variables,
which could predict the nutritional status of the evalua-
ted group.

Method: This cross sectional, descriptive, comparative
study evaluates a sample of 89 pregnant women, between
14 and 44 years of age. Economical, social, demographic
and alimentary consumption variables and nutritional
conditions were studied. On the way, anthropometrics li-
ke weight, height, and middle-arm circumference and
Household food security scale were obtained. In order to
perform the descriptive statistic, bivariate, and multiple
linear regression analysis required during the investiga-
tion, the software SPSS, version 12, was used.

Results: The predictive variables considered for the
evaluation of the actual nutritional status in pregnant
women were: right middle-arm circumference, house-
hold food security level and the supplementation with vi-
tamins and/or minerals. These variables explain 78,2 %
of the actual nutritional status variation in this sample.
Therefore, this investigation highlights the importance
of the research on simple variables, as a good prediction
of the actual nutritional status in pregnant women, with

NOTA: Este estudio ha sido financiado parcialmente por el De-
canato de Investigacion y Desarrollo de la Universidad Simén Boli-
var, a través del proyecto GID 31: “Desarrollo de alimentos funcio-
nales para poblaciones vulnerables y regimenes especiales, a base
de materias primas nacionales nutricionalmente mejoradas a tra-
vés de biotecnologia” .
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de manera practica y facil, aplicables por personal no
técnico, ademas de continuar el proceso de validacion de
la combinacion de las variables determinadas como pre-
dictores del estado nutricional materno.

(Nutr Hosp. 2006;21:611-6)

Palabras clave: Estado nutricional. Embarazadas. Seguri-
dad Alimentaria en el Hogar. Antropometria. Venezuela.

Introduccion

Durante el embarazo, numerosos factores genéti-
cos, ambientales, sociales y alimentario-nutricionales
juegan un rol fundamental en el producto final de la
gestacion. Debido a esta compleja interaccién, cada
dia aumenta el interés cientifico y de entes guberna-
mentales en la nutricién materna, no solo consideran-
do al neonato, sino también las condiciones sociales y
de salud de la mujer en edad reproductiva. Los progra-
mas de apoyo a la mujer embarazada deben considerar
dichos factores, los cuales varian segun las condicio-
nes de pobreza.

La Asociacion Dietética Americana sostiene que la
mujer potencialmente reproductiva, debe mantener un
buen estado nutricional, a través de estilos de vida que
optimicen la salud materna y reduzcan el riesgo de de-
fectos en el nacimiento, subdptimo desarrollo fetal y
problemas de salud crénicos en sus nifios. Los compo-
nentes esenciales que promueven estilos de vida salu-
dables durante el embarazo incluyen apropiada ganan-
cia de peso, consumo de una variedad de alimentos en
concordancia con la pirdmide alimentaria; suplemen-
tacién con vitaminas y minerales apropiados y oportu-
nos, evitar el alcohol, tabaco y otras sustancias noci-
vas; seguridad en el manejo de alimentos'.

La valoracién del estado nutricional es fundamen-
tal, debido a que permite conocer la situacién nutricio-
nal de la madre y predecir como afrontara las exigen-
cias de la gestacion. En términos antropométricos, las
mediciones reflejan el estado nutricional de la mujer e
indirectamente, el crecimiento del feto y, posterior-
mente, la cantidad y la calidad de la leche materna.
Comunmente se basa en la talla, el peso, el perimetro
de la parte media del brazo y diversas mediciones del
espesor de pliegues cutdneos. Ademads el aumento de
peso materno pueden reflejar el estado de crecimiento
del feto?. Para una evaluacion integral del estado nutri-
cional también es necesario el estudio del consumo y
habitos alimentarios y una valoracién bioquimica de
la mujer.

acceptable precision values and without requiring high-
trained personnel to perform it. Under these findings, is
very important the study of more predictive variables to
evaluate the nutritional and alimentary conditions, with
practical and easy mechanisms that can be applied by
non-technical personnel.

Conclusion: It is recommended to go deep into the
study of methods, which evaluate the nutrition in an easy
and practical way, applied by non-technical personnel,
besides continuing the validation process of the variable
combinations determined as predictive of the nutritional
status.

(Nutr Hosp.2006;21:611-6)

Key words: Actual nutritional state. Pregnant. Household
Food Security. Anthropometrics. Venezuela.

La bibliografia no ha reportado resultados sobre el
estudio de otros factores, como el nivel de Seguridad
Alimentaria percibido en el hogar que pudieran estar
asociados al estado nutricional de la embarazada. En
este trabajo se aborda esta variable considerando una
definicion ampliamente utilizada que se refiere a “e/
acceso seguro y permanente de hogares a alimentos
suficientes en cantidad y calidad, para lograr una vi-
da sana y activa”?. La suficiencia alimentaria, el acce-
so a los alimentos, la seguridad o el balance entre vul-
nerabilidad, riesgo, los recursos del hogar y el tiempo;
abarcan las dimensiones del “acceso seguro a los ali-
mentos en todo momento”*.

Ultimamente la salud publica resalta la necesidad
de la evaluacién integral del estado nutricional mater-
no, lo cual implica insumos y recursos humanos no
disponibles en todos los niveles de atencién en salud
en paises en desarrollo. De esta manera resulta impe-
rante la necesidad de disefiar, validar métodos y/o he-
rramientas efectivas, de bajo costo y de fécil y rdpida
aplicacion para la evaluacion nutricional diagndstica,
con el objeto de considerar acciones tempranas para la
solucién de la problemdtica alimentario-nutricional de
esta poblacion vulnerable.

El objetivo de este trabajo fue evaluar el estado nu-
tricional y el nivel de Seguridad Alimentaria en el Ho-
gar de una muestra de embarazadas aparentemente sa-
nas en la Maternidad Concepcién Palacios de Caracas,
Venezuela con base a la caracterizacion de los facto-
res demograficos, sociales y alimentario-nutriciona-
les, asi como también identificar las variables que pu-
dieran predecir el estado nutricional de la muestra de
estudio.

Métodos

El estudio fue transversal, descriptivo y comparati-
vo. Se realiz6 en la Maternidad Concepcién Palacios,
un centro de atencion prenatal publico de referencia
nacional en el drea de ginecologia y obstetricia, ubica-
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do en la capital de Venezuela, durante el periodo com-
prendido entre junio y noviembre del afio 2004. La
muestra estuvo constituida por 89 embarazadas apa-
rentemente sanas, con edades comprendidas entre 12
y 44 afios de edad asistentes a la consulta externa pre-
natal. Los criterios de inclusion fueron: gestantes apa-
rentemente sanas con previo consentimiento para par-
ticipar, e informadas de los objetivos y condiciones
del estudio, con edad ginecoldgica mayor o igual a 4
afios, con certeza de la edad gestacional calculada en
base a ecosonografia o por semanas de amenorrea, y
evaluadas posterior al control prenatal del servicio de
consulta externa del centro asistencial.

Las mediciones antropométricas fueron realizadas
por personal entrenado y estandarizado, segtin las nor-
mas del Programa Biolégico Internacional®. Las varia-
bles e indices estudiados fueron: peso (P) (kg), talla
(T) (cm), circunferencia media del brazo (CMB) (cm)
e indice de masa corporal (IMC) (kg/mt?). El error téc-
nico de medicién intraobservador estuvo dentro de los
rangos maximos permitidos y fueron de 0,01 para pe-
so, de 0,3 para talla y de 0,08 para CMB. Se utiliz6
una balanza digital electrénica marca XACTA para
medir el peso. La talla parada fue medida con una cin-
ta métrica segin el método de la plomada en la pared®.
Las mediciones de CMB fue tomada con una cinta
métrica marca Holtain Limited, UK, escala 0,1 cm.

Atendiendo al IMC pregestacional, fueron clasifi-
cadas segun los criterios del Subcomité sobre Estado
Nutricional y Ganancia de Peso durante el Embarazo
del Instituto de Medicina Americano’. El IMC preges-
tacional y gestacional consideraron el peso en cada
una de esas etapas respectivamente. Los rangos de
IMC pregestacional utilizados para la categorizacién
fueron: malnutricién por déficit: < 19,7 kg/mt?, eutrd-
ficas: 19,8 — 26,0 kg/mt?, malnutricién por exceso:
> 26,1 kg/mt2. Para la categorizacidn del IMC gesta-

mentaria percibido en los hogares se utiliz6 la escala
del Community Childhood Hunger Identification Pro-
jects —CCHIP— adaptada y validada para algunas co-
munidades venezolanas de bajos recursos'®!!. La esca-
la midié6 dos dimensiones de la inseguridad
alimentaria: suficiencia alimentaria y experiencias de
hambre, permitiendo clasificar el hogar en: seguro, le-
ve, moderado o severamente inseguro, segin la pun-
tuacién obtenida'"*2.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa
SPSS para Windows, version 12, para el andlisis de la
estadistica descriptiva, bivariada, (pruebas ¢ de Student
para la comparacién de las medias, chi cuadrado para
comparar las frecuencias de los grupos estudiados) y
andlisis de regresion multiple para determinar las va-
riables que pudieran predecir el estado nutricional ac-
tual de la muestra de embarazadas estudiadas.

Resultados y discusion

La tabla I muestra las caracteristicas demogréficas,
sociales, econdmicas y antropométricas de las emba-
razadas estudiadas. El promedio de edad de las ges-
tantes fue de 25,16 + 7,17 afios, con méas de 20 sema-
nas de gestacion, con 4 miembros por familia, un
hijo, en situacién de pobreza (mds del 77% tiene al-
glin grado de escasez), menos de 10 afios de educa-
cion formal, el 34% gana menos del salario minimo
por familia (117 euros/mes) establecido por el Go-

Tabla I
Caracteristicas demogrdficas, sociales y antropométricas
de las embarazadas estudiadas (n = 89)

Caracteristicas

. . . Edad (promedio + DE) (afios) 25,16 £7,17
cional (de acuerdo a las semanas de gestacion) se utili- )
z6 las gréficas de referencia chilenas de Atalah y Edad gestacional (semanas) 20,92 £ 6,60
. Miembros por hogar (promedio + DE) 444 £2,13
cols.®, ya que no se cuentan con valores nacionales. Ni h .
. - ifios por hogar (promedio + DE) 1,11 £1,27
Debido a que e} tamario muestral en que se presenta- Estrato social (frecuencia %)
ron las categOfl.zacwnes del estado nutricional repor- 11— III (no pobres) 20 (22.5%)
tgdo en las graflcas. de AFalah E.y colls."t no fpe sufi- IV (pobres) 64 (71.9%)
ciente para determinar diferencias significativas, se V (muy pobres) 5(5,6%)
distribuy¢ las dos categorias correspondientes a exce- Afios estudio madre (promedio + DE) 9.55 +2.,67
so nutricional (sobrepeso y obesidad), el cual se deno- Ingreso mensual per cdpita
mind malnutricién por exceso. (promedio + DE) (euros) 77,16 + 45,70
Para determinar el peso pregestacional (kg), se con- Ingreso mensual destinado a alimentos
sider¢ el peso corporal materno antes de la gestacién per cdpita (promedio + DE) (euros) 28,91 +21,24
medido maximo dos meses antes de la concepcidn; si Uso vitaminas y/o minerales respuestas
no se disponia de esta medida, se obtuvé a partir del positivas (frecuencia %) 82 (92,1%)
recordatorio durante el primer trimestre del Peso pregestacional (kgs) 56,74 £ 11,21
embarazo®. La edad gestacional fue calculada por se- Peso gestacional (kgs) 62,68 10,95
manas de amenorrea’. En aquellas que desconocian la Talla (mts) 1,572 £0,56
fecha de su dltima menstruacion, se tomo el valor re- Indice de masa corporal pregestacional
portado por ecosonografia. , (}(g/ mt’) ) 2295+4,15
A través de la técnica de entrevistas se determind el Indice de masa corporal gestacional
perfil socioeconémico y de seguridad alimentaria de _(kg/ mt?) ) ) 25,35 +4,07
la muestra. Para determinar el nivel de seguridad ali- Circunferencia media del brazo (cm) 27414328
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bierno Nacional®, destinan mas de 29 euros/mes/ho-
gar a gastos de alimentacion, nueve de cada diez en-
cuestadas refiere el uso de vitaminas y/o minerales
para suplementar su dieta, en promedio presentan pe-
so gestacional mayor que el pregestacional. En este
sentido, se presenta una diferencia de aproximada-
mente ocho kilogramos entre el peso pregestacional y
el gestacional, lo cual es principalmente a la ganancia
de peso esperada por el crecimiento obvio y progresi-
vo del feto, del volumen del liquido amniético y de la
placenta'. La talla promedio fue de 1,57 cm, aunque
no se considera baja, se encuentra cercano a ésta, to-
mando en cuenta que la estimacién de la talla materna
baja (o muy baja), puede ser un sélido elemento pre-
dictivo del riesgo de retraso del crecimiento intraute-
rino, de complicaciones del parto o de la mortalidad
materna, cuando esta se encuentra entre los valores
de 140y 150 cm?.

El IMC pregestacional presenta un valor promedio
de 22,95 kg/mt?, el cual aumento a 25,35 kg/mt* du-
rante la gestacién, ambos indicativos de estado nutri-
cional normal, considerando las recomendaciones del
Instituto de Medicina Americano’. La CMB fue de
27,4 cm valor que se encuentra por encima de los ran-
gos puntuales recomendados para este indicador. Al-
gunos autores han reportado que la CMB refleja el es-
tado nutricional actual y previo al embarazo, aunque
menos sensible que el peso a las modificaciones a cor-
to plazo de las condiciones nutricionales y de salud".
La CMB es relativamente estable durante todo el em-
barazo, atin cuando se mida en una etapa relativamen-
te avanzada de la gestacion, puede reflejar mejor que
el peso, las condiciones anteriores al embarazo. Se ha
establecido que la CMB con valores que oscilen entre
21-23 cm en cualquier momento del embarazo pueden
identificar mujeres con un alto riesgo de tener un re-
cién nacido con peso bajo al nacer'®. Sin embargo,
otros autores difieren ya que observaron un incremen-
to significativo intertrimestral de la CMB en mujeres
adultas, y lo inadecuado en la practica usual de utilizar
valores puntuales fijos para la interpretacion de este
indicador".

La figura 1 presenta las categorias nutricionales del
Indice de Masa Corporal pregestacional y gestacional.
La categoria mds frecuente corresponde embarazadas
eutréficas, previo a la concepcién y durante la gesta-
cion, con valores de 64% y 44,9% respectivamente.
Estos resultados son similares a los reportados en
otros estudios realizados en Venezuela'®".

La malnutricién por déficit en la etapa pregestacio-
nal (19,1%) fue mas frecuente que la malnutricién por
exceso (16,9%). Mientras que al considerar la etapa
gestacional, la malnutricién por exceso (38,2%), supe-
ro considerablemente la condicion deficitaria (16,9%).
Se observaron diferencias altamente significativas en-
tre la condicion del estado nutricional pregestacional y
gestacional (p < 0,001).

Aunque es necesaria una adecuada ganancia de pe-
so, tal como lo reportan diversos autores'*, preocupa el

X2 =152,63; p<0,0001

70% 1 64,00%
60% 1
50% 1
40% 1
30% 1
20% 7
10% 1

0%

O Malnutricion déficit

44,90%
38,20%

m Eutréficas

19,10% 16,90% 16.90%

m Malnutricién por exceso

mMC MC
pregestacional gestacional

IMC Pregestacional: Indice de masa corporal pregestacional segin los criterios de
clasificacién del Subcomité del Estado Nutricional y Ganancia de Peso durante el
Embarazo del Instituto de Medicina Americano’.

IMC Gestacional: Indice de masa corporal gestacional (de acuerdo a las semanas de ges-
tacion) segun la clasificacién de las grificas de referencias chilenas de Atalah y cols.®.

Fig. 1 —FEstado nutricional segiin las categorias del indice de
masa corporal pregestacional y gestacional (n= 89).

elevado porcentaje de embarazadas con malnutricién
por exceso al compararse con otras investigaciones®?!,
en especial por las asociaciones con complicaciones
en el parto, como hipertension, diabetes gestacional,
toxemia del embarazo y posterior obesidad y enferme-
dades croénicas del adulto (diabetes y enfermedades
cardiovasculares)®. Una posible explicacion de estos
resultados podrian asociarse a la necesidad de la mujer
en esta etapa de incrementar la ingesta caldrica, quiza
basidndose en la creencia que durante este ciclo de la
vida se debe “comer por dos” o la denominada “ali-
mentacién a voluntad”, lo que determina un mayor au-
mento de peso materno hasta el punto que puede ser
un factor contribuyente importante para la incidencia
a la obesidad'*. También podria explicarse dicha ten-
dencia, debido a una alimentacion de calidad inade-
cuada para la condicidn fisiolégica, aunado que la
mujer estd expuesta al riesgo de sufrir deficiencias nu-
tricionales, entre las que se destacan el desconoci-
miento de la madre sobre elementos basicos de la nu-
tricién durante estd etapa y su capacidad econdémica
para adquirir alimentos'.

La figura 2 muestra el nivel de seguridad alimenta-
ria percibido por las mujeres embarazadas en sus ho-
gares. Mas de 57% de la muestra presenta algtn nivel
de inseguridad alimentaria, lo que significa que estas
mujeres tienen al menos una respuesta positiva que in-
dica la falta de recursos econémicos para la compra de
alimentos. E1 3% y 1% de las embarazadas poseen in-
seguridad moderada y una inseguridad alimentaria se-
vera respectivamente, indicativa de experiencias de
hambre en el hogar, ya sea en adultos o nifios. Estos
resultados reflejan una proporcién de inseguridad ali-
mentaria menor que la reportada por otros estudios
realizados en Venezuela, que sefialan 70% y 76% de
inseguridad alimentaria en la regién central y andina,
respectivamente''. Sin embargo, la muestra de estos
estudios no estaba focalizada en embarazadas, aunque
podian formar parte de los mismos.
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Tabla III
60 7 Modelo de regresion para la variable de respuesta del
501 O Seguros estado nutricional actual de embarazadas estudiadas (n = 89)
40 1 [ Leve inseguridad E e .
stado nutricional actual embarazadas
30 A B Moderada inseguridad
Variables Beta t p
201 W Severa inseguridad predictoras estandarizado
101
Constante -3,294 0,001
’ Nivel de seguridad alimentaria Seguridad Alimentaria
en el hogar en el Hogar -0,127 -2,535 0,013
Uso de vitaminas
y minerales 0,115 2,270 0,026
Fig. 2—Prevalencia del nivel de seguridad alimentaria en el Circunferencia media
hogar de las embarazadas estudiadas (n = 89). brazo derecho 0,899 776 0,000

Al realizar una tabulacién cruzada, de las prevalen-
cias observadas del estado nutricional actual del grupo
de gestantes evaluadas con el nivel de seguridad de se-
guridad alimentaria del hogar (tabla II), se observd
cierta tendencia a que los hogares con algin nivel de
inseguridad alimentaria presentan mayores casos de
estados de malnutricién por déficit y exceso. Cabe re-
saltar que, aunque no se pudo establecer si dichas di-
ferencias fueron estadisticamente significativas debi-
do al bajo tamafio muestral, otros estudios sefalan que
los hogares con inseguridad alimentaria, consumen
mads papas fritas y menos pan integral, frutas y vegeta-
les, lo que sin duda alguna, los hace mas vulnerables a
desarrollar sobrepeso®. Esto refleja que existe una
compleja interaccion entre el nivel de seguridad ali-
mentaria, los patrones de alimentacién y el estado nu-
tricional, lo que amerita mds investigacion.

La tabla III se presenta el modelo de regresion para
la variable de respuesta del estado nutricional actual
de las embarazadas estudiadas. En el modelo se intro-
dujeron variables demograficas, sociales, econdémi-
cas, alimentarias y antropométricas, sin embargo, el
programa estadistico reporté que los mejores predic-
tores fueron: la CMB, el nivel de seguridad alimenta-
ria en el hogar y el uso de vitaminas y/o minerales por

Tabla II
Estado nutricional vr nivel de seguridad alimentaria del
hogar, del grupo de embarazadas estudiadas (n = 89)

Nivel de seguridad alimentaria en el hogar del grupo
de embarazadas

Estado Hogares Hogares con
nutricional seguros inseguridad
actual alimentaria

n % n %
Déficit 0 0 3 3,37
Eutroficas 22 24,71 35 39,33
Exceso 12 13,48 17 19,10

F =106,225 R? corregido = 0,782 p = 0,000 R*> = 0,789.

la gestante. En conjunto, estos predictores explicaron
el 78,2% de la variacion del estado nutricional actual
del grupo de embarazadas estudiadas en esta investi-
gacion. La CMB y nivel de seguridad alimentaria en
el hogar son medidas practicas y sencillas de aplicar,
que requieren destrezas minimas por personal con po-
co nivel de entrenamiento; mientras que la variable
suplementacién con vitaminas y/o minerales tinica-
mente debe ser interrogada a la embarazada. No obs-
tante, en estudios recientes han reportado la deficien-
cia de herramientas metodoldgicas de rigor cientifico
para la evaluacién nutricional®, y los hallazgos de la
presente investigacion podrian contribuir a la bisque-
da de instrumentos Uutiles para el monitoreo y especi-
ficamente para la evaluacién del estado nutricional
materno.

Conclusiones

Este trabajo evidencia a través de la utilizacién de
variables practicas, sencillas, de bajo costo y bajo
error de mediciéon como la circunferencia media de
brazo derecho, el nivel de seguridad alimentaria y uso
de vitaminas y/o minerales, pueden predecir una va-
riable multidimensional y compleja como es el estado
nutricional actual de la embarazada. No es comtn el
estudio integral en embarazadas de variables alimen-
tario-nutricionales junto con variables socioeconémi-
cas, y generalmente s6lo se enfocan en alguna varia-
ble particular. En este sentido, esta investigacién
constituye un punto de partida para continuar reco-
giendo evidencias integrales que permitan predecir el
estado nutricional actual de la embarazada.

En este trabajo destaca el elevado porcentaje de ges-
tantes con malnutricién por exceso, lo que evidencia la
necesidad de realizar evaluaciones y recomendaciones
nutricionales continuas y oportunas durante esta etapa
para prevenir las complicaciones asociadas a esta con-
dicién antes, durante y después del parto. Adicional-
mente, considerando que la inseguridad alimentaria es

Prediccion del estado nutricional
mediante variables antropométricas y de
seguridad alimentaria...
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menor a la reportada a otros estudios, surge la interro-
gante: si este miembro del hogar, por su condicién vul-
nerable de gestacidn, se encuentra protegida por el resto
de su familia, vecinos o amigos, lo cual sin duda algu-
na, podria asociarse a un mayor consumo o al menos
disponibilidad de alimentos en los diferentes ambientes
en que se desenvuelve, lo que repercutiria en una mayor
ganancia de peso en este periodo. Esta situacion no ha
sido reportada en la bibliografia consultada y representa
un tema de interés para futuras investigaciones.
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Abstract

There are very few data on trends in prevalence in
home parenteral nutrition (HPN) in different countries.
NADYA is the committee of the Spanish Society for
Parenteral and Enteral Nutrition that takes care of the
Spanish registry since 1992. Method: A 12-year retrospec-
tive study of the activity of the registry was performed.
The data were extracted from the NADYA’s database as
well as from the publications and abstracts reported on a
yearly basis since 1992. Data on years 1993 and 1997-9
were not available. Results: Yearly prevalence has more
than doubled to 86 patients since 1992. The number of
reporting centres went up to 17 in 2003 (10 centres in
1992) As an average, the number of patients per centre is
5. The prevalence in 2003 was 2.15 patients per million
inhabitants. There are trends to increasing age at the time
of the first indication (42 years in 1992; 51 in 2003). Ische-
mic and thrombotic vascular diseases were the most com-
mon underlying diagnosis in adults. Tunnelled central
venous catheters were chosen in 2/3 of the patients. Only
around 17% of the patients received support from home
delivery companies (11% in 1992) There were more than
1 complication per patient and year, mostly HPN-related.
Conclusions: We found a steadily increase in the number
of reported patients and reporting centres over time. Pre-
valence went up to 2.15 patients per million inhabitants in
2003, still far behind the figures from other western coun-
tries. The NADY A registry allows a close follow-up of the
evolution of HPN in Spain.

(Nutr Hosp. 2006;21:617-6)
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TENDENCIAS EN NUTRICION PARENTERAL
DOMICILIARIA EN PACIENTES ADULTOS
EN ESPANA: PERIODO 1992-2003

Resumen

Existen pocos datos sobre la evolucion de la prevalencia
de nutricion parenteral domiciliaria (NPD) en cada pais. El
grupo de Nutricion Artificial Domiciliaria y Ambulatoria
(NADYA) de SENPE se encarga del registro de pacientes en
Espana desde el ano 1992. Método: Se evaluo retrospectiva-
mente la actividad del registro en el periodo 1992-2003. Los
datos se extrajeron de la base de datos de NADYA asi como
de las comunicaciones a congresos y publicaciones realiza-
das por el grupo. No se disponen de datos de los anos 1993 y
del periodo 1997-9. Resultados: La prevalencia anual se
doblo desde 1992 hasta alcanzar los 86 pacientes en 2003. El
niimero de centros que comunicaron pacientes paso de 10 a
17 en este periodo. Como promedio, el niimero de pacientes
por centro fue 5, aunque sélo un nimero reducido de cen-
tros controla mas de 10 pacientes de forma habitual. La pre-
valencia de NPD en 2003 fue de 2,15 pacientes por millon de
habitantes, con un ligero predominio de mujeres (1,6:1). La
edad media al inicio de la NPD paso de 42 anos en 1992 a 51
en 2003. La enfermedad vascular isquémica o trombdética
fue la causa mas comiin en todo el periodo de estudio; la
indicacion por obstruccion intestinal por cancer se mantuvo
alrededor del 20%. Excepto el descenso en el niimero de
pacientes con enfermedad de Crohn, el resto de indicaciones
sufrié pocas variaciones en el tiempo. Se observo a lo largo
del tiempo un leve aumento en el niimero de pacientes que
recibian los servicios a través de una compania comercial
(11% en 1992; 17 % en 2003). Para el periodo 2000-3 encon-
tramos que se producia > 1 complicacion por paciente al
ano, generalmente relacionadas con la NPD, aunque con
una tendencia mayor a no necesitar ingreso hospitalario por
este motivo. Conclusiones: Se ha observado un constante
aumento en el niimero de pacientes y de centros con NPD.
La prevalencia de NPD fue de 2,15 pacientes por millén de
habitantes en 2003. No ha habido modificaciones sustancia-
les en las indicaciones, la provision de material y el segui-
miento en todo el periodo de estudio. La tasa de complica-
ciones relacionadas con la NPD continta siendo elevada.

(Nutr Hosp. 2006;21:617-6)

Palabras clave: Nutricion parenteral domiciliaria. Fracaso
intestinal. Atencion domiciliaria. Registro.
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Long-term total or complementary parenteral nutri-
tion (PN) is required to preserve nutritional status when
oral or enteral nutrition cannot provide protein-energy
needs, especially in diseases which impair digestive
function. When a patient does not need hospitalization
but depends on long-term PN, home PN (HPN) is an
alternative to prolonged hospitalization and is recogni-
zed as the best option for improving the quality of life
of these patients within the constraints of the disease.

There is an increasing need to know the incidence
and prevalence of HPN in different European countries
as well as the evolution of its use along time'. NADYA
(Nutricién Artificial Domiciliaria y Ambulatoria) was
set up as a committee of the Spanish Society for Paren-
teral and Enteral Nutrition (SENPE) in 1992 to collect
and analyze data pertaining to enteral and parenteral
nutrition support in adults and children in the commu-
nity. NADYA-SENPE is intended to provide an annual
report and publish the data in the official journal of the
society (Nutricién Hospitalaria).

NADYA is a voluntary registry and depends on the
goodwill of reporters across the country. Although we
recognize that there are variable shortfalls in some of
the data due to underreporting or even missed data in
several years we do consider it is worthy to present the
trends on home parenteral nutrition (HPN) in Spain
over a 12-year period. This is the purpose of this paper.

Material and methods

A 12-year retrospective study evaluating the cha-
racteristics of patients receiving HPN was performed.
The data were extracted from the NADYA’s database
as well as from the publications or abstracts reported
on a yearly basis from 1992 through 2003. Data inclu-
de registration, length on HPN, underlying disease,
type of venous access, infusion method, HPN provi-
ders, use of infusion pump, rate of complications, out-
come and issues regarding physical activity, working
status and ability to follow an oral diet. The rate of
complications is reported as percentage and number
of admissions related to the technique per year. Data
on years 1993, 1997, 1998 and 1999 were not availa-
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Fig. I —Adult HPN. Prevalence 1992-2003.
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Fig. 2—Distribution of HPN patients all over the country (data
on 2003).

ble. The initial registry was based in a paper format
and switched to an on-line reporting through the web-
site of the group in 1998 (www.nadya-senpe.es).
Each one of the reporting physicians can access the
registry by means of a personal log-in. As the data
were recorded by the end of a year period, the preva-
lence was considered as the yearly prevalence.

Results
Period prevalence 1992-2003

Yearly prevalence has more than doubled to 86
patients since 1992. The number of reporting centres
went up from 10 in 1992 to 17 in 2003. Within the
period 2001-2003 there has been a 30% increase with
almost the same number of reporting centres (figure 1).

As an average the number of HPN patients per centre
is 5. There are only a few centres with more than 10
patients currently on HPN. Interestingly there is not a
uniform distribution of patients all over the country
(figure 2).

Prevalence was 2.15 patients per million inhabitants
in 2003. Gender distribution: 1.6:1, females to males.

There is a trend to increasing age over the years:
mean age in 1992 was 42 years versus 51 in 2003.

Diagnosis and reasons for HPN

Ischemic and thrombotic vascular disease is the
most common underlying diagnosis for adults starting
HPN. That means that short bowel syndrome is the pre-
dominant reason for HPN. Malignant obstruction
represents around 20% of patients. Radiation enteritis
and chronic intestinal pseudo-obstruction or other
motility disorders represent the two following indica-
tions. There has not been any important variation in the
indications over the years, except for Crohn’s disease
that decreased from near 20% at the beginning of the
1990’s to < 5% in the last three years (table I).

618 Nutr Hosp. 2006;21(5):617-621

J. M. Moreno Villares y cols.



Tabla I
Diagnosis and reasons for HPN patients (data as percentage)

Year Neoplasia Radiation Crohn Motility Mesenteric AIDS Others
enteritis disorder ischaemia

1992 15 9 10 0 24 0 35
1993 - - - - - - -
1994 - - - - - - -
1995 10 26 21 10 16 10 7
1996 42 5 10 5 10 8 20
1997 - - - - - - -
1998 - - - - - - -
1999 - - - - - - -
2000 17 0 3 8 29 0 43
2001 23 12 5 5 29 0 26
2002 16 12 5 8 30 0 29
2003 20 16 5 10 20 0 29
Vascular access route Outcome

Tunnelled central venous catheters (Hickman lines)
were chosen in two thirds of the patients. Percutaneous
transient venous catheters use decreased from 40% at
the beginning of the register to < 5% in 2003.

Infusion method

Most of the patients received the infusion overnight
(cyclic TPN), although 14% of the patients received
HPN in different schedules. Most of them used an infu-
sion pump. The pump was provided by the hospital in
all cases.

Use of commercial home delivery companies

Only around 17% of the patients received support
from commercial home delivery companies, although
the figures went slowly up from the 11% in 1992. Dis-
posables (infusion lines, filters,etc) were provided by
the tertiary hospital in more than 80% and by the pri-
mary physician in 20%

The monitoring and follow-up of the patients was
mainly done by the HPN responsible team in the ter-
tiary hospital in 90% of the patients. There were an
average of 11.3 visits per year as outpatients.

Complications

The data on complications were only available for
the period 2001-3. There were > 1 complication per
patient and year (table II), most of them related to
HPN. The total number of complications has remai-
ned stable during this period. Nevertheless the neces-
sity for admission because of a complication went
down to 1.6 admissions per patient and year in 2003
(2.051n 2001).

The evolution of the patients was as shown in table
III (period 2000-2003), considering the clinical condi-
tion at the end of each year period.

Discussion

Although HPN is a well established home care tech-
nology available since the early 1970s, its development
was not uniform across different countries. During this
period, several thousand patients have received this
home therapy. Nevertheless there are few studies
currently reporting modifications in practise over time.
In the United States of America the most extensive
database on HPN was compiled through a National
Home Parenteral and Enteral Nutrition Registry by
providers of long-term HPN patients on a voluntary
basis. The last report was published in 1995 and was
based on data collected between 1985 and 19922 As
the expense of collecting and correlating these data are
significant plus the difficulty to obtain data due to the
fact that HPN is supplied by numerous infusion provi-
ders, the North American HPEN Registry no longer
collects this information. Partial data from one large
home nutrition support provider has been recently
published?.

In Europe, the Home Artificial Nutrition Working
Group of ESPEN has periodically published reports on
HPN practice in different European Countries*>®.
Nevertheless in most of the countries the data were not
obtained from national databases but from questionnai-
res filled in by HPN centres.

The British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition (BAPEN) set up in 1996 the British Artificial
Nutrition Survey (BANS) to collect and analyze data
pertaining to enteral and parenteral nutrition support in
adults and children in hospital and in the community.

Home parenteral nutrition in Spain
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Tabla II
Complications in HPN patients (period 2001-3)

2001 2002 2003

Number of patients 66 74 86
Number of complications 135 136 138
Complications related to HPN 86 94 98
— infectious 44 34 52
— mechanical 10 11 4
—electrolytic 5 3 6
— metabolic 7 22 16
— thrombotic 1 2 2
Complications non-related to HPN 49 42 40
Number of admissions per patient 2.05 1.84 1.60

They publish a well-documented report every year, and
a periodical more extensive report”t. Executive sum-
maries are available on the BAPEN website (www.
bapen.org.uk). There are also occasional data from the
Italian National register®. To our knowledge there are
no other European registries available, at least in the
bibliography resources commonly used. There are
some other reports from Japan that only include partial
data and, unfortunately, are published in Japanese .

NADYA is acommittee of SENPE that was set up in
1992 with similar objectives to BANS. Yearly reports
have been published and are indexed in Medline in
1997, 1998, 1999, 2003, 2004 and 2005113141516 [
this 12-year period we could observe a steadily increa-
se in the number of patients on HPN as well as in the
number of centres, but still the figures are far behind
the average in other Western countries. As HPN is not
specifically regulated in Spain, there are no Specialized
Service Providers for HPN. Interestingly, although there
are no National Intestinal Failure Units, two centres have
official approval to perform intestinal transplantation.
Commercial Home Care providers represent only
around 15% of the total volume of HPN patients. The
remaining 85% are elaborated and distributed from the
Hospital Pharmacy. All the expenses due to HPN are
covered by the National Health System.

Ischemic and thrombotic vascular disease remained
the most common underlying diagnosis for adults star-
ting HPN. They represent between 20 and 30% of the
indications. Malignant obstruction is the second indi-
cation, between 17-20%. This percentage has remained
stable over the last five-year period. There is still a
need for conducting robust studies to identify which
patients with incurable metastatic disease would gain
long-term benefits from HPN'. Except for acquired
immunodeficiency syndrome (AIDS), where HPN is
no longer needed since the advent of new drug therapy,
and Crohn’s disease that went down to less than 5% of
our HPN population, all the other indications have
remained fairly stable. It is of note that near 30% of
registrations are reported as “Other”. This definition
requires clarification in the future.

The way the database was conceived does not allow
knowing the rate of complications related to the length
of HPN. Nevertheless, during the period 2001-3 the
number of complications was near 2 complications per
patient and year. 2/3 of them were HPN-related. These
complications can lead to increased hospitalizations
and increased costs. In our series the admission rate
was 1.9 admissions per patient and year. The rate of
complications is above the average data from larger
series'®. It is important to emphasize that death on HPN
therapy relates chiefly to a complication of the primary
disease rather than a HPN complication. In the last
three years none of the HPN patients died because of a
HPN-related complication. Patient education, nursing
technical expertise, and monitoring are vital compo-
nents for preventing some of the most usual complica-
tions.

Most of the patients currently receiving HPN in
Spain remain on the program longer than six months.
HPN was withdrawn only between 25-40% of the
patients by the end of the year. We can predict that if
the rate of discontinuation continues so and no changes
occur in the primary diagnosis, we will see a steadily
increase in the number of HPN patients in Spain.

At this time, when the outcome for small bowel
transplantation achieves survival rates up to 70 to 80%
at 1 year and 50 to 60% at 3 years'* along with a clear
indication for transplantation, it seems necessary to
evaluate quality of life issues. Quality of life assess-
ments need to include emotional, social, occupational,
and physical parameters?. The NADY A-SENPE group
is currently performing surveillance on the quality of
life of Spanish HPN patients and their caregivers.

Cost-effective analysis including cost for quality of
life achieved (quality-adjusted life year) showed that
HPN costs 30 to 60% less than hospital parenteral
nutrition and provides a better quality of life*. These
results also apply for elderly patients or patients with
underlying malignancy®. Although we can not provide
cost-effective analysis in Spanish patients, we assume
that the figures could be similar.

NADYA-SENPE committee believes that the data
of the HPN registry are an important national resource
and the best available on a national basis. The use of an
electronic reporting was a way of simplifying the

Tabla III
Outcome of HPN patients

2000 2001 2002 2003

Number of patients 67 66 74 86
Continue on HPN (%) 61 74 74 73
Lost of follow-up (%) 0 0 3 3
Off HPN (%) 39 36 23 24
— death due to complication of HPN 0 0 0
— death because of other causes 14 12 13
— switch to oral/enteral diet 12 11 11
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reporting process and ensuring more accurate data
compilation and report generation. The on-line registry
has been recently modified in order to get information
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Resumen

Objetivos: El objetivo de este trabajo era caracterizar
la composicion de la fibra de cacao, estudiar su conteni-
do en polifenoles y capacidad antioxidante in vitro, e in-
vestigar el efecto de la administracion de un extracto po-
lifendlico de dicha fibra sobre la capacidad antioxidante
en suero de ratas.

Material y métodos: Se analizé la composicion en fibra
dietética (FD) y el contenido polifendlico de la fibra de
cacao (FC), asi como la capacidad antioxidante mediante
la determinacion de su poder reductor (FRAP) y de se-
cuestro de radicales libres (ABTS). Asimismo, se admi-
nistro a ratas Wistar adultas mediante sonda gastrica un
extracto rico en polifenoles de cacao (100 mg/kg de peso
del animal) procedente de la FC, a fin de estudiar la bio-
disponibilidad de los mismos, tomandose muestras a dis-
tintos intervalos de tiempo.

Resultados: La fibra de cacao mostro ser una excelente
fuente de FD, con un alto contenido de fibra total, supe-
rior al 60% de masa seca, con predominio de fraccion in-
soluble (83%). Esta fibra contuvo sélo un 1,15% de polife-
noles, con reducidos valores de capacidad antioxidante.

Tras la administracion intragastrica de extractos ricos
en polifenoles de FC se observé una rapida y apreciable ab-
sorcion de los polifenoles de la fibra de cacao, siendo la epi-
catequina el principal polifenol detectado en sangre. Para-
lelamente se produjo un incremento significativo, aunque
transitorio, de la capacidad antioxidante en suero, entre los
10-45 minutos postgavage, momento en que empezo a dis-
minuir hasta alcanzar valores basales al cabo de 6 h.

Conclusiones: La FC se puede considerar como una ex-
celente fuente de FD, principalmente de fibra insoluble, por
lo que podria ser utilizado como ingrediente en el desarrollo
de alimentos funcionales enriquecidos en fibra dietética.

Ademas de los beneficios asociados a su elevado conte-
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CHARACTERIZATION OF COCOA FIBER AND ITS
EFFECT ON THE ANTIOXIDANT CAPACITY OF
SERUM IN RATS

Abstract

Objectives: The aim of this study was to characterize
the physico-chemical properties of cocoa fibre (CF), to
analyze its polyphenolic content and antioxidant capa-
city in vitro, and to investigate the effect of the adminis-
tration of a polyphenolic extract of this cocoa fiber on
the antioxidant capacity of the serum in rats.

Methods and materials: Dietary fiber (DF) composi-
tion and polyphenolic (PP) content of the cocoa fiber we-
re analyzed. The antioxidant capacity of the CF was de-
termined by means of its reduction power (FRAP) and
the capacity to scavenge free radicals (ABTS+). To eva-
luate the bioavailability and the antioxidant capacity in
vivo of the phenolic compounds of CF, an extract of these
compounds was administred in the stomach of the rats
with a gastric probe (100 mg PP/kg), taking blood sam-
ples at different time intervals. Sera were analyzed by
HPLC to determine the presence/absence of PP or PP-
metabolites. In orther to evaluate the antioxidant capa-
city of the serum FRAP and ABTS methods were used.

Results: Cocoa fiber was an excellent source of DF,
with a high content of total dietary fiber (TDF), over
60% of the dry matter, made up mainly of insoluble die-
tary fiber (IDF; 83% of TDF). This fiber had just 1,15%
of polyphenols, with low antioxidant activity. After in-
tragastric administration of the PP-rich fraction a fast
and measurable absorption of the CF polyphenols was
observed, being epicatechin the main PP in blood. The
absorption of this PP confers a significant, although
transitory increase of the serum antioxidant capacity
10-45 minutes post-gavage; after this time, the antioxi-
dant capacity progressively decreased reaching basal le-
vels after 6 h.

Conclusions: Cocoa fiber can be considered as an ex-
cellent source of DF, mainly insoluble dietary fiber; the-
refore, it could be used as an ingredient in fiber-rich
functional foods. Besides the benefits derived from its
high fiber content, the CF would provide protection
against oxidative damage by means of its content in phe-
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nido en fibra, este producto aportaria proteccion frente
a estrés oxidativo gracias a su contenido en polifenoles
(epicatequina) que son absorbidos tras su ingesta contri-
buyendo a la actividad antioxidante en sangre.

(Nutr Hosp. 2006;21:622-28)

Palabras clave: Fibra de cacao. Fibra dietética. Capacidad
antioxidante. Polifenoles. Biodisponibilidad. Ratas.

Introduccion

El cacao, ampliamente utilizado en la industria
agroalimentaria, podria ser una excelente fuente de fi-
bra dietética (FD), pues contiene hasta un 12% de fi-
bra'. La fibra de cacao (FC), a su vez, podria constituir
un ingrediente funcional con un papel activo en el
mantenimiento de la salud humana y en la prevencion
de determinadas enfermedades con elevadas tasas de
incidencia en las sociedades actuales, como las enfer-
medades cardiovasculares o el cdancer. Las dos carac-
teristicas principales que contribuirian en mayor
medida a este papel saludable de la FC serian, presu-
miblemente, su elevado contenido en FD y una eleva-
da capacidad antioxidante derivada de su contenido en
compuestos fenélicos.

Los beneficios de una dieta rica en FD estdn am-
pliamente reconocidos y documentados bibliografica-
mente?. Asi, un alto consumo en fibra insoluble esta
intimamente relacionado con un efecto saciante, regu-
lador del tracto intestinal y preventivo de enfermeda-
des gastrointestinales®°. En el caso de la fibra soluble,
los principales efectos derivados de su consumo son la
disminucién de la absorcién y aprovechamiento de
azucar, colesterol y triglicéridos. Estos efectos se tra-
ducen en la disminucién del riesgo de padecer enfer-
medades cardiovasculares y en un mayor control de
los niveles de glucosa en sangre, lo que adquiere espe-
cial relevancia en situaciones de diabetes’®. El consu-
mo de fibra parece estar relacionado, ademads, con la
prevencién de determinadas enfermedades intestinales
como el cancer de colon, gracias a los productos deri-
vados de la fermentacion de la fibra soluble por parte
de las bacterias de la flora coldénica y por una mayor
dilucién de agentes potencialmente cancerigenos en el
contenido intestinal gracias a la presencia de la fibra
dietética’!".

Por otro lado, el cacao estd reconocido como impor-
tante fuente dietética de antioxidantes dado su elevado
contenido en compuestos fenélicos (prociani-
dinas y flavanoles principalmente)'>'“. Pueden distin-
guirse tres grupos principales de polifenoles en el ca-
cao: catequinas o flavan-3-oles (37%), antocianinas
(4%) y proantocianidinas (58%). La principal catequi-
na es la (-)epicatequina, que supone aproximadamente
el 35% del total de polifenoles presentes en el cacao'.

Existe gran nimero de estudios que relacionan este
contenido en polifenoles con propiedades antioxidantes
tanto in vitro'>'* como in vivo'*? y la posible relaciéon de

nolic compounds (epicatechin) wich are absorbed main-
taining the antioxidant properties in vivo.

(Nutr Hosp. 2006;21:622-28)

Key words: Cocoa fiber. Dietary fiber. Antioxidant capa-
city. Bioavailability. Polyphenols. Rats.

esta capacidad antioxidante con la prevencidn del desa-
rrollo de determinadas patologias, como enfermedades
cardiovasculares'>*%, cancer®* o procesos inflamato-
rios**¥. Sin embargo la biodisponibilidad de estos com-
puestos parece limitada, registrandose valores minimos
en sangre y tejidos tras la ingesta de alimentos ricos en
polifenoles®*. A pesar de ello existen evidencias epi-
demioldgicas relacionando el consumo de alimentos ri-
cos en flavonoides con menores incidencias de las pato-
logias mencionadas anteriormente*.

El presente trabajo se desarrollé con objeto de eva-
luar la fibra de cacao como posible fuente dietética de
salud, en relacién con su contenido en fibra dietética y
polifenoles, asi como la biodisponibilidad de estos
compuestos fendlicos y su efecto sobre la capacidad an-
tioxidante del suero en animales de experimentacion.

Material y métodos
Reactivos

El producto de fibra de cacao, objeto del presente
estudio, fue suministrado por la empresa Nutrexpa,
S. A.

ABTS (4cido 2,2,-azino-bis-(3-etilbenzo-tiazolina-
6-sulfénico)), Trolox (acido 6-hidroxi-2,5,7,8-tetra-
metil-croman-2-carboxilico) y enzimas o.-amilasa,
proteasa y amiloglucosidasa se adquirieron en los la-
boratorios Sigma (Sigma-Aldrich Co, Madrid). EI re-
activo Folin-Ciocolteau fue suministrado por Panreac
(Panreac Quimica, S. A., Barcelona), el acido galico
por Merck (E. Merck, Darmstadt, Alemania), y el
TPTZ (2,4,6-tri-(2 piridil)-s-triazina) por Fluka (Fluka
Chemie Sigma-Aldrich, Madrid).

Todos los reactivos empleados fueron de calidad
quimica excepto los utilizados para los andlisis realiza-
dos en HPLC, que fueron de calidad cromatografica.

Ensayo de biodisponibilidad in vivo

Se utilizaron 24 ratas Wistar macho adultas de
aproximadamente 250 gramos de peso. Se prepar6 un
extracto del producto rico en fibra de cacao (8,5 mg
polifenoles/mL). La dosis de polifenoles suministrada
a cada animal fue de 100 mg PP/Kg peso, lo que co-
rresponde con un volumen aproximado de 3 mL de
extracto. Este volumen se administré mediante sonda
gdstrica a animales en ayuno.

Las 24 ratas fueron distribuidas en 8 grupos, de tres

Caracterizacion de la fibra de cacao y su
efecto sobre la capacidad antioxidante en
suero de animales de experimentacion
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animales cada uno. El grupo control recibié el mismo
volumen de agua destilada conteniendo la misma can-
tidad de azicares que el extracto de FC. Los otros 7
grupos experimentales corresponden con los diferen-
tes tiempos en los que se sacrifican los animales tras
la administracién del concentrado de polifenoles de fi-
bra de cacao (10, 20, 30, 45, 60, 120 y 360 min).

El método elegido para sacrificar a las ratas fue la
decapitacién con el fin de recoger de manera facil
gran volumen de sangre no adulterada con anestési-
cos, evitando asi posibles interferencias en los poste-
riores andlisis. La sangre troncal se centrifugé a4 °C'y
se recogieron los sueros que fueron conservados a
-80° C hasta su andlisis. Sobre estas muestras se valo-
16 la capacidad antioxidante mediante los métodos
FRAP y ABTS (ver abajo) y se cuantificaron los PP
absorbidos. Para llevar a cabo esta cuantificacion, se
precipitaron las proteinas séricas mediante la adicion
de metanol, centrifugando a 4 °C (15 min, 3.000 rpm)
y recogiendo los sobrenadantes. Estos fueron llevados
a sequedad y resuspendidos en acetonitrilo: dcido fér-
mico al 1% (1: 9 v/v), siendo analizados por cromato-
grafia liquida de alta eficacia. Se emple6 un HPLC
1100 de Agilent Technologies (Waldron, Alemania),
provisto de bomba cuaternaria y detector de diodos en
linea. La separacién se realiz6 en una columna
Nucleosil 120 RP-18 (0,46 x 25 cm., Sum tamafio par-
ticula) de Tecknokroma precedida por una precolum-
na del mismo material. La elucién se llevé a cabo con
dcido férmico 1% (eluyente A) y acetonitrilo (eluyen-
te B) en un gradiente de elucién a 1 mL/min como si-
gue: de 10% a 20% de B en 20 min, a 25% de B en 10
min, a 30% de B en 10 min, seguido de elucién isocra-
tica durante 10 min. Las sefiales se monitorizaron a
280 y 360 nm en un detector de diodos.

Andlisis
Contenido en fibra dietética (FD)

Se determind el contenido en fibra dietética total,
analizando su composicién en fibra soluble e insolu-
ble por el método enzimadtico-gravimétrico de la AO-
AC* modificado en nuestro laboratorio, empleando
didlisis frente a agua en lugar de precipitacion con eta-
nol para obtener la fraccion soluble de la fibra dietéti-
ca®. Tras la hidrélisis enzimatica (a-amilasa, protea-
sa, amiloglucosidasa) de los componentes digeribles y
la separacion de las fracciones soluble (FS) e insolu-
ble (FI) de la fibra, éstas fueron sometidas a hidrélisis
dcida con 4cido sulftrico. El residuo restante, lignina
Klason (LK) fue cuantificado gravimétricamente. En
los hidrolizados se cuantificaron los aziicares neutros
(AN) espectofotométricamente, empleando antrona-
tiourea como reactivo y glucosa como estdndar®, y los
acidos uroénicos (AU), también por colorimetria, por el
método Scott’ empleando dcido galacturénico como
patrén.

Los contenidos de FD, FS y FI se calcularon como
sigue: FD=FS+FI; FS=AN+AU; FI=AN+AU+LK

Contenido en Polifenoles (PP) Totales

Se realizé una extraccion organico-acida de la fibra de
cacao. Dicho extracto contiene el total de PP extractables
presentes en la muestra®. Para ello, 1 gramo de FC se ex-
trajo con 40 mL de solucién acuosa de metanol (50% v/v)
conteniendo 0,8% de HCI 2N. Se agit6 durante 1 hora a
temperatura ambiente. Tras centrifugar (10 min, 3.000
rpm) se separaron los sobrenadantes y los residuos se ex-
trajeron de nuevo con 40 mL de acetona: agua (70: 30
v/v), repitiendo la centrifugacién y combinando los sobre-
nadantes con los obtenidos anteriormente.

El contenido fendlico total se calcul6 a partir de la
capacidad de reduccion del reactivo de Folin-Ciocol-
teau® utilizando 4cido gélico como patrén (0-400
ppm). Se llevé a cabo la determinacién colorimétrica
a 750 nm en un espectrofotometro de doble haz (Per-
kin Elmer Lambda 12 UV/vis). Los resultados se ex-
presan como porcentaje de polifenoles respecto a la
masa seca de muestra: equivalentes de dcido gali-
c0/100 gramos muestra seca.

Capacidad Antioxidante in vitro

La capacidad antioxidante de la FC in vitro se eva-
lué sobre los extractos metandlico-dcidos por dos mé-
todos complementarios: FRAP*% y ABTS*.

FRAP (Ferric Reduction Antioxidant Power)

Este método determina la capacidad antioxidante de
los componentes de la muestra (polifenoles en la FC)
para reducir el complejo TPTZ-Fe*. Se llevé a cabo la
determinacién colorimétrica a 595 nm en un espectro-
fotémetro termostatizado a 37° C (Beckman DU-640).
La curva patrén se prepard a partir de concentraciones
conocidas de Trolox, andlogo hidrosoluble de la vitami-
na E. Los resultados de capacidad antioxidante se ex-
presaron como umol-equivalentes Trolox por gramo de
masa seca de FC o por litro en el caso de los sueros.

Meétodo de captacién del radical ABTS™

Con este método se valoré el poder secuestrante de ra-
dicales libres (ABTS) de la muestra. El radical catién
ABTS, preformado a partir de la oxidacién de ABTS
con persulfato potdsico (K,S,0,), es reducido gracias a la
capacidad antioxidante del patrén (Trolox) o de los com-
ponentes antioxidantes (polifenoles) de la muestra. La
evidencia colorimétrica de esta reaccién es la disminu-
cién de la absorbancia, medida a 658 nm en un espectro-
fotémetro termostatizado a 30° C (Beckman DU-640).
Los resultados se expresan como umol equivalentes Tro-
lox por gramo muestra seca o por litro de suero.

Otras determinaciones

El contenido en grasa de la muestra se determiné
tras la extraccion con éter de petréleo a 60 °C (Soxtec
System HT-6) y se cuantificé gravimétricamente.
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El andlisis de la proteina presente en la fibra de ca-
cao se llevo a cabo mediante la determinacion del ni-
trégeno total (método Dumas) (analizador LECO FP-
2000). El contenido en proteina se calculé empleando
como factor de conversion 6,25.

Resultados y discusion

Composicion fibra de cacao: fibra dietética, grasa,
proteina, polifenoles

El andlisis de la fibra de la FC mostré que este pro-
ducto es una excelente fuente de fibra dietética, con un
alto contenido en fibra total, superior al 60% de la masa
seca. Del total de FD un 83%, corresponde a fibra inso-
luble y el 17% restante a fibra soluble (tabla I). Estos re-
sultados coinciden con los datos recogidos de la biblio-
grafia para cdscara de semilla de cacao (FT 63,6; FI
51,9; ES 11,7)7. El contenido en FD de la FC resulté ser
superior al correspondiente a alimentos habitualmente
consumidos y considerados como “ricos en fibra” tales
como frutas frescas (0,1-3,3%), legumbres (9,0-18,7%),
verduras y hortalizas (1,0-3,5%) o cereales y derivados
(0,6-2,7%)*. El contenido en fibra de estos alimentos
esta expresado respecto al peso fresco y el de la FC ana-
lizada respecto a peso seco, pero teniendo en cuenta que
el porcentaje de humedad de la muestra (aprox. 7%) y
de los alimentos mencionados (25-30% en cereales y le-
gumbres y > 80% en frutas y verduras)®, la FD presente
en la FC es significativamente superior.

Al comparar el contenido en FD del producto de fi-
bra de cacao analizado con los valores descritos para
composicion en fibra dietética de un producto similar
al cacao como es la algarroba (Prosopis pallida, L) se
encuentra que, en peso seco, ésta contiene un total de
53% en FT (47% FI, 6% de FS)*. Estos valores de FD
son algo inferiores a los encontrados para FC.

Dado que uno de los objetivos del estudio era evaluar
la posibilidad de utilizar el producto de fibra de cacao
como suplemento o ingrediente alimentario de alto con-
tenido en fibra, se compard el contenido y composicién
en FD de dicho producto con un suplemento de fibra
descrito en la bibliografia (Vitis fibre)® encontrando
que los valores de FD de la FC son superiores a los de
este suplemento de fibra procedente de uva, principal-
mente en la fraccion de fibra soluble: FT 50,0%; FI
47,7%; FS 2,3% frente a los valores de FC anterior-
mente mencionados. De igual forma, la FC mostr6 po-

Tabla I
Contenido en fibra dietética, grasa y proteina
(% peso seco) de la fibra de cacao

seer un contenido en FD superior al de algas como Nori
y Wakame que, con contenidos en fibra dietética en tor-
no al 34%, son consideradas como fuentes de FD¢'.

Al realizar la misma comparacién con suplementos
de fibra comerciales® se encontré que los contenidos
en FT (65-85%) de estos suplementos fueron superio-
res a los determinados para la FC (60%). Sin embargo,
la composicién de esta FT es muy diferente, siendo en
los suplementos comerciales mucho mayor la fraccién
soluble (45-80% frente al 10% del producto de fibra
de cacao) y muy inferior la insoluble (3-24% frente a
50% en FC). A la vista de estos resultados el producto
de fibra de cacao sometido a estudio podria ser
empleado como ingrediente en el desarrollo de ali-
mentos funcionales enriquecidos en fibra y/o como
suplemento dietético rico en fibra, aunque su mecanis-
mo de accién seria diferente al de la mayoria de los
suplementos comerciales existentes debido a la dife-
rente composicién de la FD que contiene.

En cuanto al contenido en grasa y proteina los ana-
lisis realizados revelaron que la fibra de cacao contie-
ne aproximadamente un 9% de grasa y un 18% de
proteina, ambos referidos al peso seco de muestra (ta-
bla I). El porcentaje de grasa del producto de fibra de
cacao es significativamente inferior al descrito tanto
para el cacao en polvo (13-15%) como para las semi-
llas de cacao (44%)%. En lo que concierne al conteni-
do en proteina (18%) éste se corresponde con los da-
tos bibliograficos de cacao en polvo (19,6%) y es algo
superior a lo descrito para semilla de cacao (12%)%.

Por tanto, se puede concluir que el producto proce-
dente del cacao analizado, puede ser considerado co-
mo un ingrediente/suplemento alimentario saludable
ya que, al margen de su elevado contenido en fibra
dietética y su contenido en compuestos antioxidantes,
no supone un aporte excesivo de grasa, manteniendo
los niveles de aporte de proteina.

El contenido en polifenoles, determinado en el ex-
tracto obtenido a partir de la FC por extraccién con
solucién alcohdlico-4cida y aceténica, fue de 1,15%
del peso seco (tabla II). Este porcentaje es algo supe-
rior al documentado para determinados grupos de ali-
mentos de origen vegetal como frutos secos, frutas y
verduras®. Sin embargo, al compararlo con el conteni-
do total en polifenoles de las semillas de cacao se en-
cuentra que la cantidad de polifenoles determinada en
el producto de fibra de cacao sometido a estudio es
significativamente inferior al correspondiente a semi-
llas de cacao (6-8% respecto a peso seco)® siendo
también inferior, aunque no en tanta medida, al conte-
nido de cacao en polvo (1,9%)%. Presumiblemente, el
procesado del cacao llevado a cabo para obtener el
producto de fibra de cacao tiene como consecuencia

Fibra Grasa Proteina esta severa disminucién del contenido en polifenoles.
FT 60,54 £0,32
FS 10,10 £ 0,38 8,87 +0,10 18,16 £ 0,20 Capacidad antioxidante in vitro
FI 50,29 £0,70 . .. .

La capacidad antioxidante de la FC, determinada
FT: Fibra Total; FS: Fibra Soluble; FI: Fibra Insoluble. sobre los extractos polifendlicos, alcanza valores de
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Tabla II
Contenido en polifenoles (% peso seco) de la fibra de
cacao. Capacidad antioxidante (umol equiv. Trolox/g
masa seca), determinada por los métodos FRAP y ABTS

Contenido polifenoles Capacidad antioxidante

1,15 +£0,07 ABTS 7,73 £ 0,47

FRAP 72,32 £ 0,67

7,73 wmol-equivalentes Trolox/gramo de masa seca
para el método ABTS (capacidad de secuestro de radi-
cales libres) y de 72,32 wmol-equivalentes trolox/gra-
mo de masa seca al valorarlo por el ensayo FRAP (ca-
pacidad reductora) (tabla II).

La capacidad antioxidante del producto de FC anali-
zado es significativamente inferior a la reflejada en la
bibliografia para productos de origen vegetal como el
café (aprox. 200 umol eq. Trolox/ masa seca)®. Al
comparar los resultados del FRAP de la FC con los
andlisis realizados por el mismo método para grupos
de alimentos pertenecientes a la dieta espafiola (frutos
secos, frutas, verduras, legumbres, cereales) se encuen-
tra que éstos tienen una capacidad antioxidante inferior
a la de la FC. Sin embargo, comparando la capacidad
de secuestro del radical ABTS, la FC muestra valores
inferiores a los grupos de frutos secos y fruta, similares
a los de verduras y legumbres, y muy superiores a los
de cereales®. Es importante tener en cuenta que los re-
sultados correspondientes a esos grupos de alimentos
son orientativos y, en algunos casos, pueden estar muy
alejados de los valores reales ya que cada grupo puede
contener alimentos muy diferentes en cuanto a su con-
tenido polifenélico y su capacidad antioxidante.

Ensayo biodisponibilidad in vivo

Al analizar la presencia de polifenoles en sueros,
procedentes de animales a los que se administré por
sonda gdstrica un extracto polifendlico de FC se ob-
servo la aparicién, a los 10 min, de un pico correspon-
diente a epicatequina. La presencia de este polifenol
siguié aumentando de forma gradual hasta alcanzar un
maximo de concentracién a los 45 min. A partir de ese
momento se produjo una disminucién progresiva de la
concentracion sérica de epicatequina. Al cabo de 6 ho-
ras tras la administracion del extracto no se habian al-
canzado niveles basales, existiendo aun concentracio-
nes significativas de este compuesto en sangre (fig. 1).

Este patrén de aparicion en sangre coincide con lo
reflejado en la bibliografia, que sitia el pico de mayor
concentracién de flavanoles en sangre en torno a 1-2
horas tras el consumo de epicatequina o alimentos ri-
cos en este polifenol?!#-41.67,

Tras la administracion intragdastrica del extracto de
PP de la FC, se observé un incremento de un 50%
(hasta alcanzar valores en torno a 500 uM eq. Trolox)
de la capacidad reductora sérica (método FRAP) a los

0,8
0,6

0.4

Epicatequina (nmol/mL)

0,2

Control 10 min 20 min 30 min 45min 1h 2h 6h

Fig. 1 —Concentracion de polifenoles (epictequina) en suero
(umol/mL) de rata Wistar tras ingestion del extracto concentra-
do de fibra de cacao, 0-6 h.

10 minutos, que se mantiene hasta los 45 minutos,
descendiendo gradualmente hasta alcanzar niveles ba-
sales (aprox. 300 uM eq. Trolox) a las 6 horas (fig. 2).

Cuando la capacidad antioxidante de los sueros de
los animales sometidos a estudio se analizé por el mé-
todo ABTS se observé un ligero pero significativo in-
cremento del 14% respecto al control a los 45 minutos
tras la administracién del extracto polifendlico (llegan-
do a valores de aproximadamente 4.000 uM Trolox).
Desde los 45 minutos hasta las 6 horas la capacidad an-
tioxidante disminuye gradualmente hasta alcanzar los
niveles basales (aprox. 3.500 uM eq.Trolox) (fig. 3).

Por tanto, se observa que el aumento en la capaci-
dad antioxidante del suero en estos animales fue para-
lelo al aumento de la presencia de polifenoles en la
sangre. Estos resultados revelan que existe una rapida
absorcidn de los polifenoles de la FC, y que la presen-
cia de éstos tiene como consecuencia un incremento
en la capacidad antioxidante del suero.

Conclusiones

Teniendo en cuenta los andlisis realizados sobre el
producto de fibra de cacao, tanto in vitro como in vi-
vo, se puede concluir que éste podria ser utilizado co-
mo fuente dietética de fibra (principalmente insoluble

600
550

/L
w
S
3

450
400
350

pmol eq Trolox,

300

250

Control  10min 20 min  30min 45min 60 min 120 min 360 min

Fig. 2—Capacidad reductora (FRAP,, ) sérica (umol equiv.
Trolox/L) en ratas Wistar tras ingestion del extracto concentra-
do de fibra de cacao, 0-6 h.
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Fig. 3—Capacidad de captacion del radical ABTS en suero
(umol equiv. Trolox/L) de ratas Wistar tras ingestion del ex-
tracto concentrado de fibra de cacao, 0-6 h.

pero también de fibra soluble) y de compuestos anti-
oxidantes (epicatequina).

Este producto de fibra de cacao puede ser considera-
do como un potencial ingrediente funcional, ya que, al
ser consumido, desarrollaria un doble papel en el man-
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A proposito de un caso de intestino corto en un paciente de edad avanzada

A. I. Mudarra Gémez*, J. Abilés, R. Orduifia Espinosa, A. Delgado Jiménez y G. Lobo Tamer

Unidad de Nutricion Clinica y Dietética. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. Espana.

Resumen

La reseccion de grandes segmentos de intestino delga-
do puede causar grados variables de malabsorcion. Por
lo tanto, las consecuencias de la reseccion dependeran de
la longitud y la localizacion del segmento resecado, pero
también de la edad y de la enfermedad que originé la re-
seccion.

La instauracion del Soporte Nutricional tras la resec-
cion intestinal es el principal factor estimulador de la
adaptacion del intestino remanente e importante para
evitar la desnutricion.

La relevancia de este caso se debe a que nuestro pa-
ciente con 87 anos de edad y después de 10 anos de ciru-
gia, tiene un buen estado nutricional y una buena cali-
dad de vida, adaptandose su intestino remanente a las
funciones fisiologicas.

(Nutr Hosp. 2006;21:629-30)

Palabras clave: Intestino corto. Reseccion intestinal.

Introduccion

La reseccidn intestinal amplia produce suficientes
alteraciones como para requerir soporte nutricional es-
pecializado. Las medidas basicas de tratamiento, espe-
cialmente en la fase aguda tras la reseccion intestinal o
en presencia de complicaciones graves sobre pacien-
tes con intestino corto, incluyen la replecién de flui-
dos y electrolitos y la instauracién de soporte nutricio-
nal con el fin de prevenir la malnutricién. La nutricién
enteral es el principal factor estimulador de la adapta-
cién del intestino remanente'.

Hay regiones criticas del intestino, como el ileon
terminal y la valvula ileocecal, cuya ausencia produce
una alteracion sustancial del transito intestinal, de la
absorcién de vitamina B ,y aumento de la incidencia
de colelitiasis y nefrolitiasis®*.

Correspondencia: Dra. Ana Isabel Mudarra Gémez
E-mail: amudarra@hotmail.com

Recibido: 17-X1-2005.
Aceptado: 24-1-2006.

A PROPOS OF A CASE OF SHORT BOWEL
IN AN ELDERLY PATIENT

Abstract

Resection of long segments of the small bowel may cau-
se variable degrees of malabsorption. Therefore, the re-
sults of the resection will depend on the length and loca-
tion of the resected segment, and on the age of the patient
and the underlying disease that motivated the resection.

The implementation of Nutritional Support after in-
testinal resection is the main stimulating factor for adap-
tation of the remnant bowel and is important to prevent
hyponutrition.

The relevance of this case is due to the fact that our 87
years old patient has a good nutritional status and good
quality of life 10 years after resection was performed, his
remnant bowel having adapted to physiological functions.

(Nutr Hosp. 2006;21:629-30)

Key words: Short bowel. Intestinal resection.

No es facil acordar cudl es la longitud resecada que
originard un sindrome de intestino corto, o bien cudl
es la longitud de intestino residual minima para que
no aparezca.

Caso clinico

Varén de setenta y siete afios, con antecedentes de
hipertensién arterial, diabetes mellitus no insulino de-
pendiente, cardiopatia isquémica y colelitiasis, que in-
gresa procedente de urgencias para estudio y trata-
miento de abdomen agudo de 6 horas de evolucion.

En la exploracion quirtrgica presentaba una necrosis
masiva del yeyuno distal, fleon y colon ascendente, se-
cundaria a embolia mesentérica superior, por lo que se
practico reseccion yeyuno-ileo-c6lica con anastomosis
yeyuno-transversa latero-lateral y colecistectomia, res-
tando viables unos 170 cm del yeyuno proximal.

Se implant6 una sonda gastroduodenal percutdnea
para posterior Nutricién Enteral (NE).

En el postoperatorio, se instauré Nutricién Parente-
ral (NP) combinada con NE primeramente con férmu-
la peptidica y posteriormente con polimérica por gas-
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trostomia a ritmo continuo mediante bomba de infu-
sidn, con buena tolerancia.

El tratamiento farmacolégico consisti6 en: Digoxi-
na®, anticoagulante (Sintrom®), antidiarreicos (Tana-
gel®, Fortasec®) y antidcido (Ranitidina®).

Al mes de la operacion el paciente fue remitido al
Servicio de Nutricién del Hospital Virgen de las Nie-
ves.

En la valoracién present6 un peso de 69,5 kg, una
talla de 169,5 cm y con un IMC de 24,3 kg/m?(normo-
peso), mostrando un descenso de peso de 5 kg posto-
peratorio y un total de 13 kg con respecto al peso pre-
intervencion.

Se paut6 una NE mixta: peptidica por gastrostomia
y polimérica especifica de diabéticos por via oral, to-
talizando un aporte calérico de 2.000 kcal/dia.

Se realizé seguimiento semanal con control de pe-
s0, se le adiestré a autocontroles glucémicos y pauta
de insulina de accién rapida pasando posteriormente a
insulina NPH.

Durante 10 meses se mantuvo la Gastrostomia, con
varios intentos de transicion a una dieta oral astringen-
te que fueron fallidos por la presencia de diarreas, in-
tolerancia y pérdida de peso, lo que obligd a mantener
la NE peptidica exclusivamente.

Previo a la retirada de la Gastrostomia, se logré la
tolerancia a la dieta oral astringente y a los suplemen-
tos de férmula polimérica, con mejora del habito in-
testinal y aumento de peso; lo que permiti6 la retirada
total y definitiva de la ostomfa.

A partir de este momento, la prescripcién dietética
consistié en una dieta oral astringente triturada con
restriccion de oxalatos y suplementada con una for-
mula polimérica especifica para diabéticos.

Durante 9 afos de seguimiento y dada la edad del
paciente, la dieta fue evolucionando a un caricter libre
adaptandose a gustos y hébitos del paciente, con in-
clusién progresiva de alimentos como la leche junto
con alfa-glucosidasa (Kerulac®); se suplement6 de for-
ma empirica la vitamina B,y 4cido f6lico con contro-
les periddicos de sus niveles plasmaticos.

A lo largo de su recuperacion, el paciente presentd
ademads varias complicaciones: Infeccién urinaria, Li-
tiasis renal e intravesical por Hiperoxaluria con diver-
sos ingresos en el hospital y hemorragias provocadas
por desajustes del anticoagulante, lo que indujo un
descenso progresivo de la Hemoglobina, precisando
infusién de hierro intravenoso.

Actualmente el paciente continda con revisiones
periddicas. La relevancia de este caso se debe a que
nuestro paciente con 87 afios de edad y después de 10
afios de cirugia, tiene un buen estado nutricional y una
buena calidad de vida, adaptdndose su intestino rema-
nente a las funciones fisioldgicas.

Discusiones

En nuestro paciente, el cuadro se presentd con la
sintomatologia tipica dado que la caracteristica de es-
tos pacientes es el de malabsorcién, que origina una
situacién de pérdida de liquidos y de macro y micro-
nutrientes’, con una reseccién importante de intestino
y una edad avanzada; por lo que el tratamiento nutri-
cional tuvo un rol fundamental para que la evolucién
del paciente fuera satisfactoria.

El aumento de la incidencia de colelitiasis y nefroli-
tiasis estd producida por un aumento en hiperoxaluria
que produce cdlculos de oxalatos a nivel renal y biliar;
una dieta baja en oxalatos previene la aparicién de es-
tos célculos pero dado que nuestro paciente se encuen-
tra en una edad avanzada y teniendo en cuenta la bue-
na calidad de vida, no nos permite la restriccion de la
dieta®.

El tratamiento nutricional prescrito siguié pautas
adecuadas que estdn acordes con las recomendaciones
para el soporte nutricional de los pacientes graves del
Grupo Metabdlico y Nutricion de la Sociedad Espaiio-
la de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Corona-
rias.
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Carta al director'

Sefior Director:

He detectado un error en las citaciones de los articu-
los de Nutricion Hospitalaria en Pub Med. En la cita-
cion aparecen los 2 apellidos y después la inicial del
primer nombre, cuando lo que se usa es primer apelli-
do seguido de la inicial del nombre (o las iniciales de
varios nombres). Cumplo con informarle a usted como
editor de la revista, felicitandolo por lo demds por los
excelentes articulos que estdn publicando.

Un saludo afectuoso,

Fernando Carrasco
Depto. de Nutricidn. Fac. de Medicina.
Universidad de Chile.

Estimado Sr.:

Gracias por sus comentarios. Los he comentado con el
Dr. Javier Sanz Valero, experto en documentacién cien-
tifica en el equipo editorial de Nutr Hosp. Aunque no
sabemos si se refiere al nombre de los autores (escrito
justo debajo del titulo del articulo) o a las citas bibliogra-
ficas, creemos que el problema surge del hecho de que
en los paises hispano parlantes tenemos dos apellidos y
el importante es el primero, el del padre.

1.- Si se refiere al nombre de los autores tras el titulo
del trabajo, hemos de tener en cuenta que los autores

1 Recibida el 6-VI-2006.
Aceptada el 3-VII-2006.
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ponen la filiacién como estiman conveniente y nada se
dice en los requisitos sobre este tema.

2.- Si se refiere a las referencias bibliograficas,
todo depende del estilo y tampoco sefialan las normas
Vancouver nada al respecto. Hay que recordar que
estas normas derivan de las aplicadas por la National
Library of Medicine y que son las usadas para el for-
mato de referencias en MEDLINE. El guidén entre
apellidos es una cuestion de indizacién de bases de
datos y los registros de las mismas. Es decir, su utili-
dad es unir los apellidos ya que los anglosajones a
veces se equivocan al no entender que los latinos ten-
gamos dos apellidos. Desde un punto de vista practi-
co, pero sin atrevernos a generalizar la recomenda-
cion, si alguien lo pregunta, nosotros recomendamos
que se ponga un guidn entre los dos apellidos, para
que asi, en el entorno sajon permanezca el del padre,
que de lo contrario se perderia. Cuando el primer ape-
Ilido es relativamente infrecuente, en aras de evitar
confusiones en las bases de datos, recomendamos
suprimir el segundo apellido, cosa que hago yo perso-
nalmente, pero no todo el mundo tiene un apellido
tan... digamos sorprendente, como el mio.

Espero que con estos comentarios hayamos acerca-
do posiciones en relacion con las citas.

Un saludo cordial,

Jesus M. Culebras
Director de Nutr Hosp
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Original

Proceso INFORNUT®: validacion de la fase de filtro —FILNUT—y
comparacion con otros métodos de deteccion precoz de desnutricion
hospitalaria

J. L. Villalobos Gamez*, J. M. Garcia-Almeida*, J. M. Guzman de Damas**, R. Rioja
Viazquez*, D. Osorio Fernandez*, L. M. Rodriguez-Garcia***, J. del Rio Mata****_ C.
Ortiz Garcia***** y M. Gutiérrez-Bedmar™®**#%*

*Equipo de Soporte Nutricional. ¥*Servicio de Farmacia. ***Servicio de Medicina Interna. ****Servicio de
Documentacion Clinica. ****%Servicio de Andlisis Clinicos. Hospital Virgen de la Victoria. Mdlaga.
wRERFRECdtedra de Medicina Preventiva. Universidad de Mdlaga. Espana.

Pégina 498, figura 3 reproducimos a continuacién la figura correcta:
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Fig. 3—Gold Standard y criterios presentes.
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