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Resumen

La obesidad es un problema muy grave en el siglo
XXI, que afecta fundamentalmente a los paises desarro-
llados. Puede considerarse una pandemia.

Entre los factores predisponentes de la obesidad estan
por un lado, las nuevas formas alimentarias, los alimen-
tos precocinados con alto contenido en grasas y carbohi-
dratos y, por otra, el sedentarismo secundario a las for-
mas de vida de la sociedad occidental.

Aunque la obesidad se considera una enfermedad cré-
nica en el fondo seria un mecanismo de adaptacién nor-
mal y fisiolégico a un entorno obeségeno.

La cirugia bariatrica constituye una solucién a la obe-
sidad moérbida cuando han fracasado los demas métodos
conservadores consiguiendo modificar los habitos y la
absorcion de los nutrientes. Pero es también muy impor-
tante modificar el estilo de vida en lo concerniente al se-
dentarismo. La monitorizacién personalizada del ejerci-
cio ofrece las ventajas de motivar y obligar al paciente
haciéndolo consciente de sus posibilidades y evitando el
rechazo inicial al ejercicio. Es necesario estudiar y valo-
rar la eficacia del ejercicio fisico en sus modalidades
aerébica y anaerobica en la preparacion preoperatoria
como asi en la evolucion ulterior de estos pacientes.

(Nutr Hosp. 2007;22:397-401)
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Introduccion

La obesidad es un fenémeno social acaecido de
forma insidiosa a partir de los afios 60, pero que co-
bra dimensiones epidemiolégicas a partir de los 80,
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PHYSICAL ACTIVITY AND BARIATRIC
SURGERY

Abstract

Obesity is a very serious problem at the 21+ Century
essentially affecting developed countries. It may be con-
sidered a pandemicity.

Among predisposing factors for obesity here are, on
the one hand, the new feeding habits with fat-and car-
bohydrate-rich pre-cooked foods, and in the other hand
sedentary lifestyle due to occidental society lifestyles.

Although obesity is considered a chronic disease, it
would really represent a normal and physiologic adapta-
tion mechanism to an “obesogenic” environment.

Bariatric surgery represents a solution for morbid
obesity when all the other conservative measures have
failed, achieving the modification of nutritional habits
and nutrients absorption. However, it is paramount to
modify lifestyle concerning sedentary lifestyle. Indivi-
dualized exercise monitoring offers the advantage of mo-
tivating and rejection to exercise. It is necessary to study
and assess the efficacy of aerobic and anaerobic physical
activity at both pre-surgical preparation and further
course of these patients.

(Nutr Hosp. 2007;22:397-401)

Key words: Physical activity. Obesity. Bariatric surgery.
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como podemos apreciar en el esquema de Prentice y
Jebb' (fig. 1).

El primer ascenso de la incidencia de obesidad se
observa a raiz de la aparicién de nuevas formas ali-
mentarias, hoy muy bien conocidas: alimentos preco-
cinados, alto contenido en grasa y carbohidratos, mas
baratos y faciles de preparar, con excelente palatabili-
dad especialmente para los nifios.

No obstante, el segundo ascenso que se aprecia en
la curva, coincide por el contrario con la adicién de un
nuevo fendmeno, considerado la verdadera enferme-
dad del siglo XXI: el sedentarismo.
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Como puede observarse, este segundo fendémeno
incide de modo mucho mas dramatico en génesis de la
pandemia de obesidad que sufrimos.

En efecto, existen datos epidemiolégicos publica-
dos por estos autores en 1995, que demuestran que la
inactividad es al menos tan importante como la dieta
en la epidemia de obesidad que sufrimos.

Aunque hoy se tiende a considerar a la obesidad co-
mo una enfermedad crénica, en el fondo no seria sino
un mecanismo de adaptacién normal y fisiolégico a un
entorno obeségeno.

El ser humano estd preparado genéticamente para
responder a entornos donde el acceso al alimento es
dificil y peligroso, requiriendo aprestamiento rapido
al momento de riesgo, resistencia fisica durante perio-
dos prolongados, y eventuales carencias alimentarias
temporales, a menudo estacional.

Tenemos pues excelentes mecanismos de regula-
cion del apetito, pero muy escasos concernientes la sa-
ciedad: es lo que se ha dado en llamar la “asimetria
del control de apetito-saciedad”.

En algunas tribus —hecho bien documentado en
Gambia’—, se mantienen aun patrones de pérdidas y
ganancias ponderales de cardcter estacional de hasta
50 % de masa grasa.

Los tdltimos estudios publicados hasta finales de
2002 han aportado la descripcion cientifica de mds de
300 genes, marcadores y regiones cromosémicas vin-
culados a fenotipos de obesidad‘. Comparado con los
aflos que se necesitaron para ensamblar nuestra arqui-
tectura genética para sobrevivir, el medio ambiente se
ha modificado drasticamente en el transcurso de los
dltimos 10.000 afos, particularmente en los dltimos
200 afios, exponiendo nuestros genes ahorradores a un
medio ambiente téxico que actia como potente pro-
motor, no sélo de obesidad, sino también de numero-
sas enfermedades cronicas, responsables de mas del
60% de las muertes de la sociedad desarrollada.

Se ha propuesto la teoria de que la falta de “turno-
ver” de la masa grasa llevaria al deterioro de los meca-
nismos existentes de sefiales de apetito-saciedad —re-
lacionados con leptina, algunas citokinas...—, que
debieran detectar errores en el balance energético con
suficiente precision, para evitar grandes cambios pon-
derales. Contrariamente a lo que se pensé en un princi-
pio, no hay déficit de leptina en el obeso, sino que los
altos niveles de leptina procedentes del tejido adiposo
no bastan para estimular el centro de la saciedad hipo-
taldmico. Dicho “turnover” de la masa grasa pasaria
necesariamente por su consumo en forma de ejercicio
fisico, para cumplir con este mecanismo regulador’.

Consideraciones fisiopatolégicas

Sin dnimo de penetrar de forma exhaustiva en la
complejidad de los mecanismos que intervienen en la
génesis de la obesidad y del sindrome metabdlico, de-
seamos comentar algunos aspectos de especial interés
actual.

En primer lugar, recordar que tenemos 3 sistemas
metabdlicos susceptibles de reconstituir las moléculas
de ATP, moneda de cambio energético de nuestro or-
ganismo:

a) Sistema inmediato de provision de ATP median-
te la creatin-fosfato.

b) Sistema anaerobio de glucdlisis hacia 4cido lac-
tico, de escaso rendimiento, susceptible de proveer
energia en situacion de falta de oxigeno.

c¢) Sistema de provisién indefinida de energia me-
diante glucdlisis aerobia, a partir de glucégeno y 4ci-
dos grasos®.

Parece que en caso de exceso de ingesta, se produ-
cirfa una competencia entre glucosa y acidos grasos
para ser oxidados bajo influencia de la insulina. El de-
fecto en la oxidacion de dcidos grasos conduciria a su
acumulo intracelular y seria, segin algunos autores, el
primer paso en la instauracion de la resistencia a la in-
sulina, dado que dificultarian a su vez la oxidacién
normal de la glucosa, y en tdltima instancia, su entrada
en la célula.

El ejercicio fisico tendria la virtud de permitir la en-
trada de glucosa en la célula sin necesidad de insulina.
Por tanto, disminuiria el problema de la resistencia a
la insulina’.

Por otra parte, el determinante de la capacidad oxi-
dativa de la célula es el aporte de oxigeno a la misma.

El ejercicio fisico incrementa notablemente el flu-
jo de oxigeno a la célula, en gran parte mediado por
el aumento de los niveles de 6xido nitrico, desde la
arginina, y a través del estimulo de la 6xido nitrico
sintasa.

Se ha medido el flujo sanguineo y los niveles de
oxido nitrico en voluntarios sedentarios y atletas, tan-
to en reposo como tras ejercicio fisico, demostrandose
los niveles superiores de 6xido nitrico en atletas, tanto
en reposo como tras ejercido®.

Se sabe por otra parte que la grasa mds peligrosa es
la que se acumula a nivel abdominal, tal como sucede
en la llamada obesidad androide, siendo conocido el
valor prondstico del indice cintura/cadera, y en parti-
cular de la cintura, cuando es mayor de 122 en el va-
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Fig. 1.—Evolucion de la obesidad en un siglo.
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rén, y de 108 en la mujer. Los dcidos grasos proceden-
tes de la hidrélisis de los triglicéridos de esta zona,
abocan en seguida por via portal al higado, donde
ejercerian un efecto metabdlico diferente a los dcidos
grasos de otras localizaciones. Se conoce la diferente
actividad de la lipoproteinlipasa en tejido adiposo de
distinta localizacion®.

El ejercicio fisico tiende a quemar prioritariamente
la grasa abdominal, a diferencia del ayuno. Favorece
ademds la anorexia a través de la estimulacion de la
hormona liberadora de corticotropina (CRF)!- !,

Por otra parte, como es sabido, el ejercicio fisico
aumenta la secrecién de endorfinas, mejorando el es-
tado animico, ayudando asf el paciente a mantener la
situacion de motivacion en la adhesion al tratamiento.

Aspectos epidemiologicos

Si aceptamos el sedentarismo como factor funda-
mental en la génesis de la pandemia de obesidad de
hoy, parece elemental luchar contra este problema
combatiendo este factor causal.

No es necesario recordar la amplitud que cobra el
problema de la obesidad en el mundo: la OMS comu-
nica en 2005 cifras de mds de un billén de adultos con
sobrepeso en el mundo, de los cudles al menos 300
millones serian obesos. En 2004, habia un 13,6% de
obesos en Espafia.

En marzo 2005, se publica un informe especial en
el New England Journal of Medicine, en el que se ad-
vierte sobre la disminucion de la expectativa de longe-
vidad debido a la obesidad, hasta el punto de que por
primera vez, los hijos tendrdn una expectativa de vida
menor que la de sus padres, invirtiendo la curva as-
cendente desde el siglo XIX. Preocupa especialmente
en este sentido, el rdpido ascenso de los casos de obe-
sidad extrema'.

Sin embargo, observando las estadisticas publica-
das por la Unién Europea, Copenhague 2004, el indice
de sedentarismo es superior al 50% en numerosos pai-
ses europeos, entre otros Espafia, y mas atin, Portugal
donde alcanza el 70%. La prevalencia de estilos de vi-
da sedentarios aumenta hasta alcanzar niveles alar-
mantes VARO.

Se hacen 3.4 horas de ejercicio semanal en Europa,
cuando el minimo considerado necesario para mante-
ner la salud es de 5 horas.

Cirugia bariatrica para modificar habitos

Tal como se publicé recientemente en una editorial
de esta revista, la cirugia debe considerarse una ayuda
para modificar habitos dietéticos'*. Pero no menos im-
portante, a nuestro juicio, es la modificacién del estilo
de vida en lo concerniente al sedentarismo.

En efecto, la influencia del ejercicio fisico (EF) en
el mantenimiento de una pérdida ponderal a largo pla-
70 se considera, al igual que el tratamiento cognitivo-
conductual, una evidencia tipo C. Existen hoy nume-

rosos trabajos publicados en este sentido, como el de
GRODSTEIN" o PAULOV en el conocido estudio de
los policias de Boston'®.

Indudablemente, a todos los pacientes interveni-
dos hoy de cirugia bariatrica, se les recomienda la re-
alizacion de ejercicio fisico. Sin embargo, poco se
sabe acerca de la adherencia del paciente a esta reco-
mendacién. Algunos autores se han preocupado re-
cientemente de analizar la modificacién postoperato-
ria del estilo de vida: ELKINS publica el pasado mes
de abril 2005, un interesante trabajo en el que con-
cluye que las desobediencias mas frecuentes concier-
nen, a 6 y 12 meses, el picoteo y la falta ejercicio, és-
ta en el 40% de los pacientes a 6 meses de la cirugia,
elevandose ain mds al afio". Si aceptamos el concep-
to de la cirugia baridtrica como una “modificacién
forzada de los hdbitos de vida” en los primeros me-
ses, es claro que concierne exclusivamente los habi-
tos dietéticos. Lo referente al EF habra de ser corre-
gido de otro modo.

Sin embargo, los beneficios del EF en el paciente
postoperado parecen evidentes, aunque también poco
estudiados. Baste citar el estudio de METCALF pu-
blicado en Obesity Surgery febrero de 2005, en el que
analiza la composicién corporal mediante impedan-
ciometria, y los efectos subsiguientes del EF en el pa-
ciente operado. Estudia 100 pacientes operados me-
diante switch duodenal, y los clasifica, segin
encuesta realizada a posteriori, en sedentarios y acti-
vos: comprueba un 28% de mayor pérdida de masa
grasa 'y un 8% de ganancia mayor en masa magra, pa-
ra los pacientes activos, alin sin objetivarse diferen-
cias en la pérdida de peso experimentada por ambos
grupos'®. Hay que recordar la frecuente deficiencia
proteica que ha lugar en el postoperatorio del pacien-
te baridtrico'*.

También se ha visto ya que el seguimiento median-
te un grupo estructurado de apoyo, del paciente barid-
trico, no dard lugar a una diferencia ponderal, pero sin
embargo los pacientes seguidos comerdan menos calo-
rias, menos gramos de grasa, y menos grasa saturado,
al tiempo que serdn mads activos fisicamente. Conclu-
yen los autores que hace falta un seguimiento mas
prolongado para saber si todo ello se concreta en una
mayor pérdida ponderal a largo plazo?'.

Por tltimo, hay que mencionar el papel que podria
tener el ejercicio fisico en la preparacién de los pa-
cientes a la cirugfa, minorando probablemente el ries-
go anestésico y mejorando la recuperacion postopera-
toria. Indudablemente, un paciente entrenado tendra
ademds mads facilidad de reemprender precozmente
actividad y ejercicio tras la intervencion.

Papel del entrenador personal y del gimnasio

De acuerdo con todo lo anteriormente expuesto, pa-
rece clara la importancia del EF para el paciente barid-
trico, como también la dificultad de mantener la adhe-
rencia a los programas en algunos pacientes.

Ejercicio fisico y cirugfa baridtrica
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Son muchos, los pacientes obesos que rehuyen ini-
cialmente de la realizacién del EF en lugares publicos
como gimnasios por problemas de imagen. Por otra
parte, el paciente obeso presenta numerosas limitacio-
nes fisicas que le impiden sumarse a programa con-
vencionales de ejercicio.

Es por ello que la monitorizacién personalizada,
ofrecerd las ventajas de motivar y obligar el paciente,
hacerle consciente de sus posibilidades, evitar lesio-
nes y obviar el impacto del inicio del programa en un
ambiente extrao.

Respecto al momento 6ptimo de intervencién del
entrenador personal, estimamos que ha de ser antes de
la cirugia, y ello por dos razones:

En primer lugar, habituaremos progresivamente el
paciente a los cambios que ha de introducir en su vida,
evitando que todos los cambios tengan lugar en el
postoperatorio.

En segundo lugar, podremos estimar el grado de
motivacion del paciente, y en su caso, reforzar el trata-
miento psicolégico previo a la cirugia, al objeto de op-
timizar resultados.

Y por dltimo, sabemos de los beneficios de una pér-
dida ponderal preoperatoria sobre las dificultades téc-
nicas, riesgos anestésicos, e incidencia de complica-
ciones, en especial en los pacientes de mayor grado de
obesidad.

Por lo tanto estimamos que los pacientes deberian
debutar con su programa de entrenamiento en el mis-
mo momento en que se contempla la indicacién qui-
rirgica, para continuar lo antes posible en el postope-
ratorio.

El gimnasio constituird un auxiliar valioso, espe-
cialmente cuando se haya superado la primera etapa
de adaptacion fisica y psicoldgica al ejercicio fisico.

Mucho se ha estudiado y escrito sobre tipos e inten-
sidad éptimos de ejercicio en estos pacientes.

Actualmente, se cree que lo ideal es combinacién
de ejercicio aerébico y anaerdbico en la misma sesion
o en distintos dias, siempre precedidos de calenta-
miento y flexibilidad, para terminar con flexibilidad.

Los beneficios del EF se obtendran desde la realiza-
cién de ejercicio de baja intensidad un minimo de 30-
40 minutos 5 dias a la semana, aunque la mejora de la
capacidad aerébica y especialmente la quema de grasa
requeririan 40 minutos de ejercicio de intensidad mo-
derada. Por otra parte, los ejercicios de musculacion,
aerdbicos, han demostrado ser eficaces también, no so-
lo para aumentar masa magra, pero también se ha visto
que dan lugar a utilizacién de dcidos grasos provenien-
tes del tejido adiposo en la fase de post-ejercicio.

Ademds, se ha visto que la adherencia del paciente
obeso a programas de larga duracién, combinando
ejercicios aerdbicos con anaerdbicos es buena, con un
porcentaje de solo 12,7% de abandono al afio, en la
serie publicada por Balducci®.

Por dltimo, en una época en que entendemos que la
cirugia es tratamiento mas eficaz para el tratamiento
de la obesidad, es interesante recordar que, en funcién

de los datos obtenidos por el Departamento de Psi-
quiatria de la Universidad de Pittsburg, los pacientes
que consiguieron mantener una pérdida ponderal sus-
tancial a largo plazo mediante cirugia, comportaban
una ingesta grasa significativamente superior y un ni-
vel de actividad claramente inferior que aquellos pa-
cientes que fueron tratados mediante medios no qui-
rirgicos. Concluyen los autores que casos quirtrgicos
y controles manifestaron conductas muy distintas para
mantener su pérdida ponderal®. Teniendo en cuenta
los estudios comentados en este articulo, cabe suponer
que estas diferencias de conducta han de tener reper-
cusiones importantes en la salud de los pacientes a
medio-largo plazo, independientemente de la pérdida
ponderal conseguida.

Conclusiones

El sedentarismo, enfermedad del siglo XXI, es fac-
tor fundamental en la propagacién de la epidemia de
obesidad.

El ejercicio fisico es parte esencial del tratamiento,
incidiendo en claves fisiopatoldgicas de la enfermedad.

La cirugia bariétrica, considerada tnico tratamiento
eficaz de la obesidad, no va por lo general acompafia-
da de programas estructurados y monitorizados de
ejercicio fisico.

Es necesario estudiar y valorar la eficacia del ejerci-
cio fisico en sus modalidades aerébica y anaerébica,
tanto en la preparacién preoperatoria, como en la evo-
lucién ulterior de estos pacientes.
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Nutricion parenteral modular; ;un nuevo concepto?
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Resumen

Introduccion: Definimos Nutricién Parenteral Modu-
lar (NPM) como las mezclas de nutricion parenteral (NP)
obtenidas a partir de la adicién de diferentes macronu-
trientes a preparados estandar (NPE) tanto binarios
(aminoacidos y glucosa) como ternarios (aminoacidos,
lipidos y glucosa).

Objetivos: El objetivo de este estudio es demostrar que
utilizando la NPM se pueden ajustar las formulas de NP
a las necesidades individuales de cada paciente y dismi-
nuir la carga de trabajo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de casos y
controles de las NP preparadas durante el primer se-
mestre de los afios 1995, 2000 y 2005. Las NP se subdivi-
den en: estandar (NPE) —dispensadas sin manipular—,
individualizadas (NPI) y modulares. Se comparan los
protocolos en los diferentes periodos, y para evaluar la
carga de trabajo se relaciona el volumen de fluido tras-
vasado con el volumen total preparado. Se aplican los
tests de chi cuadrado y ¢ de Student con significacién pa-
rap < 0,05.

Resultados: En 1995 practicamente solo se utilizaban
formulas individualizadas. En el afio 2000 se introduje-
ron NPE y NPM para las férmulas de mantenimiento y
las de estrés moderado. Finalmente, en el afio 2005 se ha
incluido el concepto modular para formulas de estrés se-
vero y/o inmunomoduladoras. Como consecuencia de es-
tos cambios, en el protocolo se observa una disminucion
de las NPI debido a la introduccion progresiva de las
NPM. En 1995 la NPM representaba un 2,6 % del total
de elaboraciones, aumentando a un 64,7% en el 2000 y a
un 74,7% en el 2005. Este hecho se ha traducido en una
disminucién en el volumen trasvasado a través del siste-
ma volumétrico de elaboracion. En 1995 se trasvasoé el
87,3% del volumen total, en el 2000 el 34,3% y finalmen-
te en el 2005 paso a ser sélo de un 20,6 % (diferencias es-
tadisticamente significativas entre los tres periodos;
p < 0,05).
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MODULAR PARENTERAL NUTRITION:
ANEW CONCEPT?

Abstract

Introduction: We may define Modular Parenteral
Nutrition (MPN) as parenteral nutrition (PN) mixtures
obtained from adding different macronutrients to
standard formulations (SPN) both binary (amino acids
and glucose) and ternary (amino acids, lipids, and glu-
cose).

Objectives: The aim of this study is to demonstrate
that PN formulations may be adapted to individual ne-
eds of each patient and workload may be reduced by
using MPN.

Material and methods: Case-control retrospective
study of PN prepared during the first semester of the ye-
ars 1995, 2000, and 2005. PN are categorized in: stan-
dard (SPN) —given without manipulation—, individua-
lized (IPN), and modular parenteral nutrition (MPN).
The protocols are compared at the different periods, and
the volume of transferred fluid is related with total pre-
pared volume in order to calculate the workload. The
Chi squared and student’s t tests with a significance level
of p < 0.05 are used.

Results: In 1995, virtually only individualized for-
mulations were used. In the year 2000, SPN and MPN
were introduced as maintenance formulas as well as
those for moderate stress. Finally, in the year 2005, the
modular concept has been introduced for severe stress
and/or immunomodulatory formulas. As a result of
these changes, we observe in the protocol a decrease in
IPN due to progressive introduction of MPN. In 1995,
MPN represented 2.6% of all elaborations, increasing
up to 64.7% in 2000, and to 74.7% in 2005. This fact
has resulted in a decrease in transferred volume th-
rough the volumetric elaboration system. In 1995,
87.3% of the total volume was transferred, in the year
2000 34.3%, and finally in 2005 only 20.6% (the diffe-
rences between the three periods are statistically signi-
ficant; p < 0.05).

In the year 2005, 543 IPN were elaborated, of which
169 (31.1%) were for patients with liver encephalopathy
or non-dialyzed acute renal failure. The following ingre-
dients have been added to MPN during that same pe-
riod: glutamine, fish oil lipid emulsions lipidicas, struc-
tured lipids, olive-pattern lipids, polyionic solutions, and
specific micronutrients.



En el aiio 2005 se elaboraron 543 NPI, de las cuales
169 (31,1%) fueron para pacientes con encafalopatia he-
patica o con insuficiencia renal aguda no dializados. A
las NPM elaboradas durante este mismo periodo, se ha
incorporado: glutamina, emulsiones lipidicas de aceite
de pescado, lipidos estructurados, lipidos de patron de
oliva, soluciones poliiénicas y micronutrientes especifi-
cos.

Discusion: La NPM permite adecuar las formulas de
NP a un amplio abanico de situaciones clinicas, aunque
en determinadas patologias siguen siendo imprescindi-
bles las formulaciones individualizadas. La utilizacion
de NPM se traduce en una disminucion de formulas in-
dividualizadas que se refleja en una menor carga de
trabajo.

(Nutr Hosp. 2007;22:402-9)

Palabras clave: Nutricion parenteral modular. Prepara-
dos estdndar. Formulas individualizadas. Protocolo paren-
teral. Necesidades individuales.

Introduccion

El aumento de la presidn asistencial, junto con el
establecimiento de guias de nutricién clinica, ha da-
do lugar a la elaboracién de protocolos y a la estan-
darizacion de las formulaciones de nutricién parente-
ral (NP)!'2. Esta situacién ha impulsado la
comercializacion de preparados estdndar binarios
(aporte proteico y glucidico) y terciarios o “todo en
uno” (aporte de nitrogenado, glicidos y lipidos)’. La
composicién de estas férmulas se basa en las reco-
mendaciones de consenso generales de soporte nutri-
cional por lo que con su administracién se puede cu-
brir una amplia gama de situaciones clinicas y
metabodlicas®. Por lo tanto, en el momento actual nos
encontramos ante dos alternativas para la NP: la uti-
lizacién de productos estandarizados (NPE) o la in-
tervencion nutricional mediante formulaciones indi-
vidualizadas (NPI). Asi, mientras que el mayor
conocimiento de las alteraciones metabdlicas especi-
ficas de ciertas situaciones clinicas permite un abor-
daje individualizado, la utilizacién de férmulas es-
tandarizadas supone un ahorro de tiempo y dinero
sin que, en ausencia de una situacion clinica comple-
ja (insuficiencia renal, encefalopatia), se comprome-
ta el estado clinico del paciente. Sin embargo, entre
estos dos escenarios nos encontramos con un abanico
de situaciones clinicas y metabdlicas en las que la
utilizacién de preparados estdndar presenta algunos
inconvenientes, como son la no incorporacién de nu-
trientes especificos (farmaconutrientes) o la rigidez
en la composicion que hace que no se adapten a per-
files clinicos mas especificos (estrés, sepsis, hipoal-
buminemia severa, alteraciones hepdticos, hipertri-
glilceridemias, alteraciones electroliticas)>>.

Nuestro protocolo de NP se basa en un ntimero li-
mitado de férmulas establecidas segtin las caracteris-
ticas antropométricas, el grado de hipercatabolismo

Discussion: MPN allows for adapting PN formulas to
a wide range of clinical situations, although individuali-
zed formulations still are irreplaceable for some patholo-
gies. The use of MPN is associated with a decrease in in-
dividualized formulas that reflects in lower workload.

(Nutr Hosp. 2007;22:402-9)

Key words: Modular Parenteral Nutrition. Standard pro-
ducts. Individualized formulas. Parenteral protocol. Indivi-
dual needs.

y la situacién clinica del paciente. Para dar respuesta
a la mayor complejidad clinica y metabdlica del pa-
ciente, el protocolo estd en constante evolucion in-
corporando tanto nuevos preparados estindar, como
la evidencia cientifica acerca de la utilizacién de in-
munonutrientes y los cambios de las guias de practi-
ca clinica. En un intento de adaptar mejor las férmu-
las de NP a las diferentes situaciones clinicas y
complicaciones metabdlicas introducimos el concep-
to Nutricién Parenteral Modular (NPM) que defini-
mos como mezclas de NP obtenidas a partir de la
adicién de diferentes macronutrientes a preparados
estandar.

Por otra parte, respondiendo a la normativa de cali-
dad en la preparaciéon de NP (RD 175/2001 de 23 de
febrero’), hemos introducido un sistema automatizado
de control volumétrico para la elaboracién de féormu-
las (Bomba MicroMacro® 23 Baxa Compounder) en
sustitucion del sistema manual de mezclas que supo-
nia multiples manipulaciones y que limitada el control
final al control visual del volumen transferido. Esta
tecnologia automatizada implica mayor exactitud en
la composicién final y garantiza la trazabilidad del
proceso tanto en productos como en manipuladores®®.
En contrapartida, el nuevo sistema de elaboracion en-
lentece el proceso, de tal forma que el volumen de li-
quidos perfundido es proporcional al tiempo de elabo-
racién de la féormula y a la carga de trabajo del
personal técnico.

Por tanto, con la introduccién del nuevo concepto
de NPM conseguimos por un lado ajustar la NP a la
situacion clinica y metabdlica del paciente sin recurrir
a la NPI y por otro lado reducir la carga de trabajo ya
que el volumen de liquido a trasvasar es menor.

El objetivo de este estudio es demostrar que utili-
zando la NPM se pueden ajustar las férmulas de NP a
las necesidades individuales de cada paciente y dismi-
nuir la carga de trabajo.

Nutricién parenteral modular
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Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de casos y controles
de las NP preparadas en el Hospital Universitario de Bell-
vitge para los pacientes hospitalizados, durante el primer
semestre de los afios 1995, 2000 y 2005. Se utilizan como
controles las NP elaboradas en el primer semestre de
1995. Las NP se subdividen en: NPE (dispensadas sin
manipular), NPM (obtenidas al afiadir componentes espe-
cificos a la bolsa estandar) y NPI (elaboradas a partir de la
adicion de los componentes por separado).

La prescripcién inicial de la NP se realiz6 segtn el
protocolo en curso que aparece reflejado en la hoja de
peticién de NP y en la orden médica informatizada. Se
opto6 por uno de los tres tipos de elaboraciones en fun-
cién de la situacién clinica y metabdlica del paciente.
Durante el seguimiento metabdlico realizado desde el
servicio de farmacia se evaluaron semanalmente las
analiticas (bioquimicas y hematoldgicas) de los pa-
cientes y se adaptd la composicion de la formula se-
gtn el protocolo interno establecido.

Se compararon los protocolos de los tres periodos
estudiados. Para evaluar la carga de trabajo se relacio-
na el volumen de fluido trasvasado con el volumen to-
tal preparado. La significacion estadistica de los cam-
bios producidos en las NP elaboradas de cada tipo y
en los volimenes trasvasados se calculé mediante los
tests de chi cuadrado y ¢ de Student con significacién
para p < 0,05.

Resultados

Los componentes utilizados para elaborar los pre-
parados de NP en los tres periodos estudiados se deta-
Ilan en la tabla I. La composicion de las férmulas es-
tdndares utilizadas como base y los componentes
adicionados para obtener la férmula de NPM final du-
rante los tres periodos estudiados se incluyen en las ta-
blas II y III. En la tabla IV se muestra la evolucién de
la NPM en funcién de los componentes utilizados para
conseguir adaptar la férmula de NP a las necesidades
del paciente durante los tres periodos estudiados.

En la tabla V se muestra la distribucién de los tipos
de NP elaborados en los periodos estudiados. En 1995
practicamente sélo se utilizaron férmulas individuali-
zadas (76,3%) y el pequefio porcentaje de preparados
estandar (21,1%) se utiliz6 en situaciones de inicio de
NP o para nutricién mixta con enteral/oral (Vamin
glucosa® y principalmente Vitrimix®). En este afio se
introducen los primeros preparados de NPM, obteni-
dos por la adicién de vitaminas y elementos traza a los
preparados estdndar disponibles.

En el 2000 se produce el primer cambio cualitativa
y cuantitativamente importante, debido a la posibili-
dad de adecuar NPE y NPM para nutrir en fases de
mantenimiento y de estrés moderado. Se incorporaron
nuevos preparados estdndar binarios (Aminomix 2°) y
ternarios (Kabimix®, Kabiven®) con electrolitos y ma-
yor cantidad de nitrégeno y glucosa. A estos prepara-

Tabla I
Componentes utilizados para la elaboracion de los preparados de NP entre 1995 y 2005

Tipo componente  Preparado comercializado Ao utilizacion

Tipo componente  Preparado comercializado  Afio utilizacion

Estandar Vitrimix® 95-00
Vamin glucosa® 95-00
Kabimix 1800 2000
Kabimix 2000© 2000
Kabiven 2053® 2000
Aminomix 2 1500® 00-05
Aminomix 2 2000® 00-05
Aminomix 3 1500°® 2005
Aminomix 3 2000°® 2005
Oliclinomel® 2005
Structokabiven 1477¢ 2005
Structokabiven 1970® 2005
Aminodcidos Aminoplasmal 12,5° 95
Aminoplasmal po 10%° 95-00
Glamin® 95-00
Aminoesteril 10%® 95-00
Hepatofusin doble® 95-00
Nephramine® 95-00
Vamin 14 sin electrolitos® 2000
Vamin 18°® 95-05

Aminoesteril N-Hepa 8%°® 2005
Aminoesteril KE-Nephro® 2005
Dipeptiven® 2005

Lipidos Intralipid® 20% 95-00
Lipofundina® 10%, 20% 95-00
Lipovenos® 10%, 20% 95-00
Clinolenic® 20% 00-05
Structolipid® 2005
Omegavenos® 2005
Glucosa Glucosa del 5% al 70% 95-05
Sol poliidnicas Ions palex® 95-00
Iones palex sin potasio® 95-05
Hyperlite® 95-05
Iones Acetato potdsico 2M 95
Cloruro sédico 20% 95-05
Fostato sédico 1M 95-05
Fostato potdsico 1M 95-05
Cloruro potdsico 1M, 2M 95-05
Sulmetin® 95-05
Calcium sandoz® 95-05
Aditivos Aigua 95-05
S. fisiologic 95-05
Oligo zinc® 95-05
Se-Mo carreras® 95-05
Vitaminas Cernevit® 95-05
Elem traza Addamel® 95-05
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Composicion de los preparados estandar utilizados entre 1995 y 2005

Tabla IT

Preparado estandar  AA (g) N(g) L(g) G(g) lones CNPN Vol Afio Descripcion
Vitrimix® 53 7 50 75 Si 1143 1.000 95-00 Tri + iones
Vamin glucosa® 35,1 4,7 0 50 Si 42,6 500 95-00 Bi + iones

Kabimix 1800° 39,8 6,3 69,8 104,4 Si 177 1.800 2000 Tri + iones
Kabimix 2000® 66 10,6 77,6 232 Si 160,8 2.000 2000 Tri + iones
Kabiven 2053 68 10,8 80,1 201,2 Si 148,5 2.053 2000 Tri + iones
Aminomix 2 1500° 75 12,3 0 180 Nt 58,5 1.500 00-05 Bi + iones

Aminomix 2 2000® 100 16,4 0 240 Si 58,5 2.000 00-05 Bi + iones

Aminomix 3 1500° 75 12,3 0 180 No 58,5 1.500 2005 Bi sin iones
Aminomix 3 2000°® 100 16,4 0 240 No 58,5 2.000 2005 Bi sin iones
Oliclinomel® 40 6,6 40 160 Si 157,6 1.000 2005 Tri + iones
Structokabiven 1477° 75 12 56 187,4 Si 109,2 1.477 2005 Tri + iones
Structokabiven 1970° 100 16 74,7 250 Si 109,2 1.970 2005 Tri + iones

AA = Aminodcidos; N = Nitrégeno; L = Lipidos; G = Glucosa; CNPN = Calorias no proteicas por gramo de nitrégeno; Vol = Volumen; Afio =

Periodo utilizacién; Bi = preparado binario o bicomponente; Tri = preparado ternario o tricomponente.

Componentes afiadidos a los preparados estdndar

Tabla III

Tipo componente Nombre Afio Caracteristicas
Vitaminas Cernevit® 95-05 Complejo polivaminico
Elementos traza Addamel® 95-05 Complejo elementostraza
Iones Cloruro sédico 20% 00-05 Diferentes electrolitos

Fostato sédico 1M 00-05

Fosfato potdsico 1M 00-05

Cloruro potasico 1M, 2M 00-05

Sulmetin® 00-05
Lipidos Lipofundina® 20% 2000 MCT-Soja

Lipovenos® 10%, 20% 2000 Soja PLR

Clinolenic® 20% 00-05 Oliva

Structolipid® 2005 MCT-LCT soja

Omegavenos® 2005 Aceite de pescado
Aminodcidos Dipeptiven® 2005 Dipéptido glutamina y alanina
Sol poliiénicas Hyperlite® 2005 Soluciones poliiénicas con o sin potasio

Iones palex sin potasio® 2005

dos estdndar, ademds de vitaminas y elementos traza,
se les afladen iones para cubrir los trastornos electroli-
ticos y, sobre todo, se combinan preparados binarios
con emulsiones lipidicas para obtener el patrén lipidi-
co mas adaptado a la situacién del paciente. Con este
cambio en el protocolo, aumenta la proporcién de
NPM (64,7%).

En el 2005 ha sido posible utilizar NPM en situa-
ciones clinicas mds complejas, como puede verse en
el protocolo de la tabla VI, incrementando la propor-
cion NPM (74%). En este periodo se introdujeron

preparados estandar ternarios (Oliclinomel® y Structo-
kabiven®) con mejor ratio de calorias no proteicas por
gramo de nitrégeno y con un perfil lipidico (oleico y es-
tructurado MCT/LCT) adecuado a una amplia gama de
situaciones de estrés. Ademas, con la introduccion de
emulsiones con lipidos estructurados (Structolipid®)
mas faciles de metabolizar se consigui6 incluir en la
NPM a los pacientes criticos de cuidados intensivos.
Posteriormente, para poder dar una respuesta rdpida a
los desequilibrios hidroelectroliticos de estos pacien-
tes se introdujeron los preparados binarios sin electro-

Nutricién parenteral modular

Nutr Hosp. 2007;22(4):402-9 405



Tabla IV
Evolucion de la composicion cualitativa de la NP Modular comparando el primer semestre de 1995, 2000 y 2005

NP Modular 1995 NP Modular 2000 NP Modular 2005
Componentes N° NP Vitotal — Vtras N° NP V total V tras N° NP V total Vtras
Estandar 144 146 0 3.099 5.246,5 0 3.386 5.3944 0
Aminoacidos 1.039 55,2 55,2
Sol poliiénicas 434 31,3 31,3
Lipidos 3.003 1.184,9 1.184,9 2.529 480 480
Glucosa
Tones 1.524 17,2 17,2 3.552 439 439
Aditivos
Vitaminas 144 1.4 1.4 3.099 31 31 3.386 33,9 33,9
Elem Traza 144 1,4 1,4 3.099 31 31 3.386 33,9 339
Total 144 148.,9 2.9 3.099 6.510,5 1.264 3.386 6.072,5 678,1

NP = Nutricion Parenteral.

N° NP = niimero NPM en las que se ha utilizado alguno de los componentes; Vtotal = Volumen total; Vtras = Volumen trasvasado

Volimenes expresados en litros.

Tabla V
Bolsas de NP elaboradas durante el primer semestre de los
tres periodos estudiados

Afio Total NP NPE (%)  NPM (%) NPI (%)
1995 5.525 21,1 2,6 76,3
2000 4.793¢ 15,3 64,7+ 20,00
2005 4533 13,30 74,70 12,00

NP = Nutricién Parenteral; NPE = NP Estandar; NPM = NP Modu-
lar; NPI = NP Individualizada.

‘P < *0,05; Diferencias estadisticamente significativas respecto
1995.

P < #0,05; Diferencias estadisticamente significativas respecto
1995 y 2000.

litos (Aminomix 3°®), paralelamente a las soluciones
poliidnicas con o sin potasio (Hyperlite® e lones palex
sin potasio®). Finalmente, con la incorporacién al pro-
tocolo de dos componentes catalogados como farma-
conutrientes, Dipeptiven® (dipéptido de glutamina-
alanina) y Omegaven® (aceite de pescado con alto
contenido de dcidos grasos omega 3) se consigui6 di-
seflar NPM con propiedades inmunomoduladoras, sin
tener que recurrir a NPI. La adicién de Dipeptiven® a
preparados ternarios (Structokabiven®) permite au-
mentar el aporte de nitrégeno en pacientes con hipoal-
buminemia severa. De hecho, en la tabla IV, en el
apartado referente a NPM 2005, los 55,2 litros de vo-
lumen trasvasado del componente aminoacido corres-
ponden en su totalidad a Dipeptiven®.

Analizando los datos globalmente, debido a los
cambios en el protocolo se observa una sustitucién
progresiva de las NPI por NPM que se corresponde
con una disminucién estadisticamente significativa en
el volumen trasvasado a través del sistema automati-

zado de control volumétrico (Bomba MicroMacro® 23
Baxa Compounder) (tabla VII).

De las 543 NPI elaboradas en 2005, 169 (31,1%)
fueron para pacientes con encefalopatia hepatica o con
insuficiencia renal aguda no dializados, ya que no
existen NPE que cubran el perfil de aminodcidos ne-
cesarios en estas situaciones clinicas.

Discusién

En el momento actual, en muchos casos todavia se
contemplan la NPE y la NPI como las dos dnicas op-
ciones para abordar el soporte nutricional por via pa-
renteral. Asi nos encontramos que, aunque en lineas
generales el aporte caldrico total, las necesidades de
nutrientes especificos, la relacién de calorias no pro-
teicas por gramo de nitrégeno y la relacion glucosa/li-
pidos se ha estandarizado para la mayoria de situacio-
nes clinicas, la variabilidad clinica del paciente hace
que la NPE no pueda generalizarse y que pacientes en
situaciones clinicas complejas necesiten un soporte
nutricional individualizado y especifico®*. Por lo tan-
to, lo que nosotros definimos como NPM, es un paso
intermedio que permite la incorporacién de diversos
nutrientes a los preparados estindar binarios y terna-
rios para conseguir adecuar las férmulas a la mayoria
de las situaciones clinicas con requerimientos especi-
ficos.

El dnico componente proteico incorporado a la
NPM es el Dipeptiven (dipéptido glutamina-alanina).
La glutamina es el aminodacido libre que estd en mayor
proporcién en el cuerpo humano. Es un precursor que
proporciona nitrégeno para la sintesis de purinas, piri-
midinas, nucleétidos, aminoglucésidos y glutatidn;
siendo ademds el sustrato mds importante para la amo-
niogénesis renal (regulacién dcido-base). La glutami-
na es un transportador de nitrégeno entre diferentes teji-
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Tabla VI
Protocolo HUB 2005. Situaciones clinicas para las que se ha introducido la NMP

Situacion clinica Composicion Formula de NPM por componentes
Mantenimiento: IQ no reciente, no infecciones,. .. N: 12 ¢ Na: 60 mEq Structokabiven® 1.477 ml + 10 ml KCl
AA: T5¢g K: 65 mEq 2M + VET
L: 56¢g Mg: 7,5 mmol
G: 188 ¢ P-: 19 mmol | (Vt=1.785 ml)
Postcirugia inmediata y estrés moderado N: 16 g Na: 80 mEq Structokabiven® 1.970 ml + VET
(infecciones) AA: 100¢g K: 60 mEq (Vt=1.790 ml)
L: 75¢ Mg: 10 mmol
G:  253¢ P-: 25 mmol
Mantenimiento sin estrés, IQ no reciente, N:  123¢ Na: 15 mEq Aminomix® 3 1500 ml + Clinoleic®
no infecciones,... (paciente critico) AA: T5¢g K: _ 125-250 ml o Structolipid® 125-250 ml
L: 2550g Mg 6,1 mmol | +/- Omegaven® 50-100 ml + Sulmetin®
10 ml + P-Na 1M 10 ml + VET
G: 180 g P-: 15mmol | (Vt=1.785 ml)
Estrés moderado y/o didlisis continua N: l64dg Na: 15 mEq Aminomix®3 2.000 ml + Clinoleic®
(paciente critico) AA: T5¢g K: _ 125-250 ml o Structolipid® 125-250 ml
L: 2550g Mg 6,1 mmol | +/- Omegaven® 50-100 ml + Sulmetin®
10 ml + P-Na 1M 10 ml + VET
G: 240 g P-: 15mmol | (Vt=2.410 ml)
Estrés severo y/o didlisis continua + SIRS N: 20,26g  Na 15 mEq Aminomix® 3 2.000 ml + Dipeptiven®
(paciente critico) AA: 126¢g K: _ 50-100 ml + Clinoleic® 125-250 ml o
L: 30-60g Mg 6,1 mmol | Structolipid® 125-250 ml +/-
Omegaven® 50-100 ml + Sulmetin®
10 ml + P-Na 1M 10 ml + VET
G 240¢g P-: I5mmol | (Vt=2.610ml)

1Q = Intervencion quirtrgica; SIRS = Sindrome inflamatorio de respuesta sistémica; N = nitrégeno; AA = aminodcidos; L = Lipidos; G = Glucosa;
Na = Sodio; K = Potasio; Mg = Magnesio; P- = Fosfato; P-Na = Fosfato sddico; Vt = Volumen total; VET = Vitaminas y Elementos traza.

dos y representa el mayor recurso energético en las cé-
lulas del tracto gastrointestinal. Su adicién tiene un
papel destacado en la reversién de hipoalbuminemias
moderadas y severas, en pacientes con hipercatabolis-
mo y/o inflamacién. La suplementacion con glutami-
na en las férmulas convencionales ha demostrado
efectos beneficiosos sobre la inflamacién, las compli-
caciones infecciosas, la duracién de la NP y la estan-
cia hospitalaria'®'2. La utilizacién de las diferentes
emulsiones lipidicas, puede tener implicaciones tanto
en la respuesta clinica como en la posible aparicién de
complicaciones asociadas'**>. La versatilidad en la
adicion de lipidos a preparados binarios nos permite
adecuarnos a la situacién clinica del paciente. En

nuestro protocolo, los lipidos de patrén de soja (Lipo-
venos®, Intralipid®) utilizados tradicionalmente como
aporte de acidos grasos esenciales y fuente de energia,
se han sustituido por el patrén de oliva (Clinoleic®),
emulsion de aceites de oliva y de soja (80/20%) que
proporciona una relacién dcidos grasos saturados/mo-
noinsturados/esenciales de 15/65/20%. Las ventajas
de este patrén son: la elevada proporcién de monoin-
saturados que confiere menor riesgo de peroxidacion,
importante sobre todo en pacientes criticos, y el me-
nor efecto inmunosupresor por el bajo porcentaje de
poliinsaturados'®'s.

Cuando el paciente presenta hipertrigliceridemia y/o
disfuncién hepética optamos por la reduccién del apor-
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Tabla VII
Voliimenes totales y trasvasados de los preparados de
Nutricion Parenteral elaborados durante el primer
semestre de los tres periodos estudiados

Aiio Volumen total preparado % Volumen trasvasado
1995 10.605 litros 873
2000 9.245 litros* 34,3
2005 7.592 litros® 20,60

P < *0,05; Diferencias estadisticamente significativas respecto 1995.
P < *#0,05; Diferencias estadisticamente significativas respecto 1995 y 2000.

te lipidico o por la utilizacién de mezclas de triglicéri-
dos LCT/MCT llamados estructurados (Structolipid®)
que son emulsiones con tamafio de particula y propie-
dades biolodgicas, similares a las de los quilomicrones
enddgenos, pero sin ésteres de colesterol ni apolipopro-
tefnas. Esta emulsion aporta dcidos grasos esenciales
(4cidos grasos de cadena larga 6 LCFA) y un substrato
energético en forma de LCFA y dcidos grasos de cade-
na media (MCFA). Este tipo de emulsiones lipidicas es-
tructuradas son de facil metabolismo por lo que las ad-
ministramos preferentemente a pacientes criticos,
hipercatabdlicos o con disfuncién hepatica’®?'.

Otro componente lipidico que afiadimos es el aceite
de pescado (Omegaven®), compuesto fundamental-
mente por dcidos grasos omega-3 eicosapentaenoico
(EPA) y docosahexaenoico (DHA) que pueden mejo-
rar las respuestas inflamatoria e inmune, disminuyen-
do la probabilidad de infeccién®. El mecanismo de ac-
cién propuesto se basa en que al competir con el dcido
araquidoénico por los sistemas enzimdticos que inter-
vienen en la génesis de prostanoides, reducen los ni-
veles plasmaticos y tisulares de éstos (prostaglandi-
nas, leucotrienos y tromboxanos) produciendo efectos
proinflamatorios, inmunosupresores y vasoconstricto-
res. Ademads, sin que se conozca completamente el
mecanismo, esta serie de dcidos grasos modifican la
produccion de citoquinas que participan en la inflama-
cion. Por tanto, su adicién juega un papel importante
en pacientes criticos y en estados inflamatorios.

Las soluciones i6nicas afiadidas a las NPE nos
proporcionan agilidad para evitar o corregir altera-
ciones electroliticas. En nuestro protocolo utilizamos
como aporte de iones: cloruro sédico, fosfato sédico
y potdsico, cloruro potdsico y sulfato de magnesio; y
como soluciones poliidnicas con y sin potasio Hy-
perlite® e iones Palex sin potasio®. Estos productos
nos permiten realizar un amplio nimero de combina-
ciones para abarcar la mayoria de las situaciones de
desequilibrio electrolitico®.

Finalmente, la adicion de vitaminas (Cernevit®) pa-
ra prevenir las hipovitaminosis y de elementos traza
(Addamel®) para prevenir la deplecién de oligoele-
mentos forma parte de la dindmica habitual y ambos
preparados se afiaden a todas las férmulas de NPM
desde su inicio.

Con la progresiva incorporacién de la NPM en
nuestro protocolo hemos conseguido ajustar las for-
mulas de NP a las necesidades del paciente dando res-
puesta a situaciones clinicas y metabdlicas que la NPE
no puede abarcar, y al mismo tiempo reducir al maxi-
mo el uso de la NPI. En nuestro hospital, esta dismi-
nucién de la NPI se refleja en una menor carga de tra-
bajo al tener que transfundir menor volumen de
liquido a través del sistema automatizado de control
volumétrico (Bomba MicroMacro® 23 Baxa Com-
pounder) con la consecuente disminucién del tiempo
empleado en la elaboracién. Por tanto, la NPM es una
opcién versatil, que junto con la introduccién de la
bomba volumétrica aumenta la eficiencia y calidad del
sistema de atencion al paciente.

No obstante, en pacientes con encafalopatia hepatica
o con insuficiencia renal es dificil utilizar la NPM, ya
que, aunque sin una evidencia totalmente contrastada®,
histéricamente se ha propuesto que estos pacientes ne-
cesitan un perfil especial de aminoacidos (ramificados
para encefalopatia hepatica y esenciales enriquecidos
con histidina para la insuficiencia renal) que no estin
contemplados en la NPE actualmente comercializada.

En el estudio se pone de manifiesto que con peque-
flos volimenes de adicion a los preparados estdndar
comercializados, y por tanto con una menor carga de
trabajo, se consiguen preparados finales con caracte-
risticas nutricionales muy similares a los que se pue-
den preparar de forma individualizada. En nuestra ex-
periencia la reduccién de la NPI hasta el 12% actual,
refleja las amplias posibilidades de intervencién me-
diante preparados modulares.
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Resumen

Objetivo: Comparar el gasto energético de reposo me-
dido con el gasto energético de reposo estimado (GER)
por formulas predictivas disefiadas a partir de poblacién
con peso normal u obesidad, en mujeres con obesidad se-
vera y moérbida.

Material y métodos: a 66 mujeres (indice de masa cor-
poral 44,7 + 4,9 kg/m?; edad 35,6 + 10,3 aios) se les reali-
z6 calorimetria indirecta con monitor metabdélico Delta-
trac (Datex Inst., Finlandia), antes de someterse a
cirugia bariatrica. Se estimoé el GER con las siguientes
ecuaciones: Harris-Benedict con peso real y peso ajusta-
do, Ireton-Jones, Estimacion Rapida de Carrasco (16,2
kcal x kg peso real) y Mifflin.

Resultados: (x = de). El GER medido fue 1.797 + 239
kcal/dia. Todas las formulas, excepto Harris-Benedict
con peso ajustado, sobreestimaron el gasto energético; la
ecuacion de Ireton-Jones fue la que sobreestimé en ma-
yor cuantia el GER (689 + 329 kcal/dia), mientras que la
ecuacion de Mifflin sobreestimoé el GER sélo en 6 + 202
kcal/dia. No se encontraron diferencias significativas en-
tre el GER medido y el GER estimado por Mifflin y Esti-
maciéon Rapida. La ecuacion de Mifflin fue la mas exac-
ta: en 68% de los casos la diferencia entre el GER
estimado y medido estuvo dentro de + 10%, seguida por
Harris-Benedict con peso real (64%) y la Estimacion Ra-
pida (61%). Segiin el analisis de Bland-Altman, hubo
una correlacién significativa entre la diferencia GER es-
timado-medido y el promedio de GER estimado y medi-
do con todas las ecuaciones, excepto con la Estimacion
Rapida de Carrasco. Esto implica que, con la excepcion
de esta ultima, las formulas estudiadas subestiman o so-
brestiman el GER dependiendo de 1a magnitud del GER
medido.

Conclusion: En la serie pacientes con obesidad severa
y morbida evaluadas, la ecuacion de Mifflin y la Estima-
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AGREEMENT BETWEEN MEASURED AND
CALCULATED BY PREDICTIVE FORMULAS
RESTING ENERGY EXPENDITURE IN SEVERE
AND MORBID OBESE WOMEN

Abstract

Objective: To compare measured resting energy ex-
penditure (REE) with that predicted by formulas deri-
ved from populations with normal weight or obesity and
from women with severe and morbid obesity.

Material and methods: 66 women (aged 35.6 + 10.3 y
and BMI of 44.7 + 4.9 kg/m?) were evaluated by indirect
calorimetry with a metabolic monitor Deltatrac (Datex
Inst., Finland), before undergoing gastric bypass. REE
was calculated with the following equations: Harris-Be-
nedict’s with both actual and adjusted weight, Ireton-Jo-
nes’, Mifflin’s, and Carrasco’s Fast Estimation, which
corresponds to 16.2 kcal x kg actual weight.

Results: (mean = sd). Measured REE was 1797 + 239
kcal/day. All formulas, except Harris-Benedict’s with
adjusted weight, overestimated REE. The Ireton-Jones’
equation presented the greater overestimation (689 +
329 kcal/day), whereas Mifflin’s equation overestimated
REE only by 6 + 202 kcal/day. No significant differences
were detected between measured and calculated REE by
Mifflin’s and Carrasco’s Fast Estimation. Accuracy (de-
fined as difference between calculated and measured
REE within + 10%) was greater with Mifflin’s equation
(68%), followed by Harris-Benedict’s with actual weight
(64%) and Carrasco’s Fast Estimation (61%). By using
the Bland-Altman analysis, significant correlations were
observed between calculated-measured REE and mean
REE (calculated + measured/2) with all equations except
Carrasco’s Fast Estimation. This means that all but one
formula underestimate or overestimate REE depending
on the level of measured REE.

Conclusion: In severe and morbid obese women, Mif-
flin’s and Carrasco’s Fast Estimation equations provi-
ded the best performance to estimate REE. Before re-
commending an equation in an a subset of individuals it
is necessary to make previous validation studies to deter-



cién Rapida otorgan el menor error de estimaciéon del
gasto energético de reposo en mujeres. Antes de reco-
mendar una ecuacion en particular es necesario realizar
estudios de validacion para determinar cual es la ecua-
cion de prediccion mas exacta para este grupo de pacien-
tes.

(Nutr Hosp. 2007;22:410-6)

Palabras clave: Gasto energético de reposo. Obesidad.
Ecuaciones de prediccion.

Introduccion

La obesidad constituye en la actualidad un proble-
ma de suma importancia, debido a su asociacién con
comorbilidades: hipertension arterial, diabetes melli-
tus tipo 2, dislipidemia, algunos tipos de cancer, car-
diopatia isquémica, problemas osteoarticulares y ap-
nea obstructiva del suefno'?, siendo ademas un factor
de riesgo independiente de mortalidad®. Por otro lado,
su prevalencia ha ido en aumento a nivel mundial',
alcanzando cifras de 23,3% en la poblacién mayor de
17 afos en Chile’.

A pesar de que se han implementado medidas pre-
ventivas para controlar esta patologia, las cuales re-
percutirian en una disminucién de su incidencia, es
necesario instaurar estrategias de intervencién, que
permitirian cambiar los hébitos alimentarios y la acti-
vidad fisica de la poblacion afectada'. Parte del éxito
de estas intervenciones, radica en realizar una estima-
cién adecuada de los requerimientos de energia®’; la
calorimetria directa o indirecta y el método del agua
doblemente marcada, constituyen los instrumentos
mads precisos para determinar el gasto energético, sin
embargo, son de un costo relativamente elevado, re-
quieren personal entrenado y un tiempo determinado
para realizarlos®.

Durante el siglo pasado se realizaron muchos in-
tentos para establecer ecuaciones estdndares, que
permitieran calcular el gasto energético de reposo en
humanos; en la actualidad, las ecuaciones predictivas
se utilizan en forma habitual para predecir el gasto
energético de reposo® (GER), ya que éste constituye
el principal componente del gasto energético total
(entre un 65 a 75%), especialmente en personas con
un estilo de vida sedentario®'®. Sin embargo, las for-
mulas predictivas desarrolladas con este fin, provie-
nen de poblaciones de diferentes etnias, edades e
indice de masa corporal, por lo cual es posible en-
contrar errores de gran magnitud en los valores esti-
mados, al compararlos con el gasto energético de re-
poso medido!"->.

Una de las ecuaciones mds utilizadas, la férmula de
Harris y Benedict'", desarrollada a partir de poblacién
con peso normal, ha mostrado subestimar el gasto
energético de reposo de los individuos con obesidad
cuando se utiliza el peso corporal ideal, y sobreesti-
marlo cuando se utiliza el peso corporal real'*". Para

mine that equation with the best predictive power for
this particular group of patients.

(Nutr Hosp. 2007;22:410-6)
Key words: Resting energy expenditure. Obesity. Predictive
equations.

evitar esta imprecision, se ha recomendado utilizar un
“peso ajustado” en un 25% en pacientes con obesidad
[(Peso real — Peso ideal) x 0,25] + Peso ideal]; el con-
cepto detrds de esta recomendacidn, deriva de que se
ha considerado que el 25% del exceso de peso estd
constituido por masa magra, metabdélicamente activa,
mientras que el 75% restante corresponde a tejido adi-
poso relativamente inerte*", sin embargo, esta presun-
cién no ha sido validada'®.

Ireton-Jones y cols.!” desarrollaron una ecuacién
para estimar los requerimientos de energia en los pa-
cientes con obesidad, la cual fue revisada y ajustada el
2002%. Este ajuste solo se aplicé al grupo de pacientes
en ventilacién mecdnica; la ecuacion para pacientes en
ventilacién espontdnea no sufrié ninguna variacion.
Esta ecuacion ha sido sugerida por algunas agrupacio-
nes para ser utilizada como primera alternativa en pa-
cientes con obesidad®.

Mifflin y cols.? reclutaron personas con distintos
estados nutricionales, para desarrollar una ecuacién
predictiva, la cual ha mostrado en algunos estudios ser
precisa para estimar el GER en individuos con obesi-
dad™®.

Carrasco y cols.”2, a partir de una poblacién chilena
con obesidad moérbida, desarrollaron un método mas
simple para estimar el gasto energético de reposo, en
el cual se multiplica el peso real por un factor que es
dependiente del sexo del individuo. A este procedi-
miento se le denominé Estimacion Rdpida.

El objetivo de este estudio fue evaluar en mujeres
con obesidad severa y mérbida el grado de concordan-
cia entre la estimacion del gasto energético de reposo
obtenida por férmulas predictivas, disefiadas a partir
de sujetos con peso normal y de individuos con obesi-
dad, y el GER medido por calorimetria indirecta.

Material y métodos
Sujetos

Se evaluaron 66 mujeres, candidatas a cirugia ba-
ridtrica, con obesidad de severa (IMC mayor o igual
de 35 kg/m? N = 8) a mdrbida (IMC mayor o igual de
40 kg/m?; N = 58), sin antecedentes de variacion re-
ciente en el peso corporal, ni patologias que afectaran
de manera directa el gasto energético ni su determina-
cion.

Gasto energético en mujeres con obesidad
morbida

Nutr Hosp. 2007;22(4):410-6 411



Antropometria

Se midi6 el peso corporal y la talla en una balanza
digital Seca®(Vogel & Halke GMBH & Co, Alema-
nia), con una precision de + 100 g; las pacientes fue-
ron evaluadas descalzas y con ropa ligera. Con los da-
tos obtenidos se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC = peso  /talla ?).

Medicion del gasto energético de reposo

Los sujetos se trasladaron al centro donde se realizé
la evaluacién la misma mafiana en que se efectu6 la
prueba. Las mediciones se realizaron después de un
ayuno de 12 horas, periodo durante el cual las pacien-
tes tampoco podian fumar, tomar café, ni realizar acti-
vidad fisica. Las mediciones se realizaron alrededor
de las 8:00 AM, en un ambiente termoestable (20 a
21 °C), y después de 30 minutos de reposo. El GER se
midi6 a través de calorimetria indirecta de circuito
abierto®?, con un monitor metabdlico Deltatrac®. (Da-
tex Inst. Corp., Helsinki, Finlandia). Las mediciones
se efectuaron sé6lo después de que los sujetos alcanza-
ron un estado estable, con un coeficiente de variacion
intrasujeto de = 5 a 10% en las mediciones de consu-
mo de oxigeno (VO,). Una vez lograda la estabilidad
en el VO,, se registr6 el promedio de los ultimos 5-10
minutos de determinaciones. Con las mediciones de
VO, y produccién de CO, se calculé el GER con las
férmulas incorporadas en el monitor metabdlico*.

Estimacion del gasto energético de reposo

El GER se estim6 con las ecuaciones de Harris-Be-
nedict" con peso real (H-Br) y peso ajustado (H-Ba);
con la ecuacién de Ireton-Jones (I-J)*; con la Estima-
cion Rdpida (ER)* y con la ecuacién propuesta por
Mifflin?. En la tabla I aparecen detalladas estas ecua-
ciones, junto con algunas caracteristicas de las pobla-
ciones a partir de las cuales fueron desarrolladas.

Andlisis estadistico

Los pardmetros se expresaron como promedio y
desviacion estandar. Las diferencias entre el GER esti-
mado (GERe) y medido (GERm), se analizaron de tres

formas: 1) se determiné que estimaciones tenfan una
distribucién normal, a través del test Shapiro-Wilk; las
que cumplian con esa caracteristica, se analizaron a
través del test -Student y las que no presentaban una
distribucién normal se analizaron con un test no para-
métrico (Wilcoxon), para determinar si existian dife-
rencias estadisticamente significativas entre el GERm
y el GERe con una ecuacion determinada, y 2) se cal-
cul§ la diferencia porcentual entre el GERe y el GERm
[(GERe-GERm/GERm)*100] y se defini6 que existia
concordancia entre los valores si la diferencia porcen-
tual entre GERe y el GERm estaba dentro de + 10%.
Las diferencias entre el GERe y el GERm se evaluaron
con el andlisis de Bland y Altman, con limites de con-
cordancia en + 2 desviaciones estandar del residual®.
Se utiliz6 el programa Stata 8.1 (Stata Corporation,
College Station, TX, USA). Para todos los andlisis se
estableci6 un nivel de significacién de 0,05.

Resultados

Las caracteristicas generales y gasto energético de
reposo de los sujetos aparecen detalladas en la tabla II.
Todos los casos corresponden a mujeres.

Al comparar el GERm con el GERe con las distin-
tas ecuaciones, se encontré que las ecuaciones H-Br y
I-J, sobreestiman el gasto energético de manera signi-
ficativa, en 85 + 193 kcal/dia (-510 a +460) y 689 +
329 kcal/dia (-192 a +1.395), respectivamente. La
ecuacion de Harris-Benedict, con peso ajustado, su-
bestima el GER de manera significativa en -325 + 208
kcal/dia (-825 a +3). Con la Estimacion Rdpida y la
ecuacion de Mifflin el GER se sobreestima en 55 +
229 kcal/dia (-662 a +546) y 6 = 201 kcal/dia (-643 a
+ 372), en forma respectiva, pero esta diferencia con
el GERm no es estadisticamente significativa. En la
tabla III se muestran los valores medidos y estimados
de GER y las correspondientes comparaciones esta-
disticas.

En la tabla IV se muestra la diferencia porcentual
entre el GERm y el GERe con las distintas ecuaciones
predictivas. Dentro de ellas, destacan por su mayor
grado de precision la ecuacién de Mifflin, ya que el
68% de sus estimaciones oscilan + 10% del GERm.
Con la ecuacion de Harris-Benedict con peso real, el

Tabla I
Ecuaciones predictivas para estimar gasto energético de reposo

Ecuacion Sujetos/Sexo Estado nutricional Formula para Sexo Femenino
Harris-Benedict (1919) 239 /h-m N 9,6 xP)+ (1,85 xT)-(4,7%x E) + 655
Miftlin (1990) 498 / h-m N, SP, O (10xP)+(6,25xT)- (5 xE) - 161
Estimacion rdpida (2002) 95 / h-m oM Peso real x 16,2
Ireton-Jones (2002) 200/ h-m N, SP, O 629 - (11 x E) + (25 x P) - 609 x O

P: peso corporal (kg.); T: talla (cm); E: edad (afios); h: hombre; m:
OM: obesidad moérbida.

mujer; N: normal; SP: sobrepeso; O: obesidad (presente = 1; ausente = 2);
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Tabla 11
Caracteristicas de los sujetos

Variables Rango Promedio + DE
Edad (afios) 17-58 35,6 £10,3
Peso (kg) 87-156 114+ 15
IMC (kg/m?) 36-59 447 +49
GERm (kcal/dia) 1.380-2.360 1.797 £ 239

n =66

IMC: indice de masa corporal; GERm: gasto energético de reposo
medido con calorimetria.

Tabla IIT
Comparacion entre GER medido y el GER estimado por
formulas
Ecuacion X+DE 1C 95% P-value
GER medido (kcal/dia)  1.797 £239  1.739-1.856 -
Harris-Benedict peso
real (kcal/dia) 1.882+166 1.841-1.923  <0,001
Harris-Benedict peso
ajustado (kcal/dia) 1.472 £ 96 1.449-1.496  <0,001
Estimacién rdpida*
(kcal/dfa) 1.852 + 248 - NS
Ireton-Jones* (kcal/dia)  2.487 =406 - < 0,001
Mifflin 1.803+£193  1.756-1.851 NS

GER medido: gasto energético de reposo medido con calorimetrfa indirec-
ta; GERe: gasto energético de reposo estimado; X: promedio; DE: desvia-
cién estandar; IC: intervalo de confianza; NS: no significativo. *valores sin
distribucién paramétrica, analizados con test de Wilcoxon.

Tabla IV
Concordancia en rango de + 10% entre GER medido vy el
GER estimado por formulas

% sujetos % sujetos % sujetos
dentro rango  sobre rango  bajo rango

Ecuacion concordancia concordancia concordancia

Harris-Benedict

peso real 64 32 4
Harris-Benedict

peso ajustado 26 0 74
Estimacién rdpida 61 27 12
Ireton-Jones 6 94 0
Mifflin 68 18 14

GER: gasto energético de reposo.

64% de sus estimaciones estdn dentro de + 10% res-
pecto al GERm. Los valores obtenidos con la Estima-
cion Rdpida en el 61% de los casos varian + 10% del
gasto energético medido. Por otro lado, con la ecua-
cién Harris-Benedict con peso ajustado y la ecuacién

de Ireton-Jones, sélo el 26 y 6% de sus estimaciones,
respectivamente, varfan + 10% respecto del GERm.
Al analizar con el método Bland-Altman, la dife-
rencia H-Br — GERm mostr6 una correlacion negativa
con el promedio (GERm + GERe/2), con un r = -0,45
(p < 0,001), sugiriendo que a mayor GER, esta ecua-
cion tiende a subestimarlo (fig. 1). La diferencia H-Ba
— GERm (fig. 2), también presenta una correlacion ne-
gativa con el promedio, pero en este caso el coeficien-
te de correlacién es -0,77 (p < 0,001). Con la Estima-
cion Rdpida, a mayor GER se tiende a sobreestimar el
valor medido, aunque esta relacién es muy débil (r =
0,05; p = 0,7) (fig. 3). La diferencia Ireton-Jones —
GERm (fig. 4), presenta una correlacion positiva con
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Fig. 1.—Comparacion del gasto energético de reposo estimado
por la ecuacion Harris-Benedict con peso real, con el GER me-
dido por calorimetria indirecta (andlisis Bland-Altman). GER:
gasto energético de reposo; GERm: gasto energético de reposo
medido; H-Br: ecuacion Harris-Benedict con peso real.
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Fig. 2.—Comparacion del gasto energético de reposo estimado
por la ecuacion Harris-Benedict con peso ajustado, con el GER
medido por calorimetria indirecta (andlisis Bland-Altman).
GER: gasto energético de reposo; GERm: gasto energético de
reposo medido; H-Ba: ecuacion Harris-Benedict con peso ajus-
tado.
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Fig. 3.—Comparacion del gasto energético de reposo determi-
nado por Estimacion Rdpida, con el GER medido por calorime-
tria indirecta (andlisis Bland-Altman). ER: Estimacion Rdpida;
GER: gasto energético de reposo; GERm: gasto energético de
reposo medido.
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Fig. 4.—Comparacion del gasto energético de reposo estimado
por la ecuacion Ireton-Jones, con el GER medido por calorime-
tria indirecta (andlisis Bland-Altman). GER: gasto energético
de reposo; GERm: gasto energético de reposo medido; I-J:
ecuacion Ireton-Jones.

el promedio (r = 0,64; p < 0,001), con una diferencia
que aumenta a mayor valor de GER. Con la ecuacién
de Mifflin (fig. 5), a mayores valores de GER se tien-
de a subestimar el GER, encontrandose una correla-
cion significativa (r = -0,27; p < 0,05).

Discusién

La obesidad es una patologia que ha aumentado a
nivel mundial, que por si misma constituye un factor
de riesgo y ademds se asocia a mayor mortalidad y
multiples enfermedades asociadas. Por lo tanto, es
muy importante prevenir su aparicion y tratarla de ma-
nera exitosa. Para lograr este tltimo objetivo, es fun-

Fig. 5.—Comparacion del gasto energético de reposo estimado
por la ecuacion Mifflin, con el GER medido por calorimetria
indirecta (andlisis Bland-Altman). GER: gasto energético de
reposo; GERm: gasto energético de reposo medido; Miff: ecua-
cion de Mifflin.

damental realizar una indicacién nutricional adecua-
da, ya que es necesario en un primer enfrentamiento,
reducir la ingesta energética por debajo del gasto ener-
gético total del individuo, para conseguir una dismi-
nucioén del peso. Los métodos de mayor precision de-
sarrollados con esta finalidad, son la calorimetria para
medir el gasto energético de reposo y la técnica del
agua doblemente marcada para medir el gasto energé-
tico total”?. Sin embargo, estos métodos, por su alto
costo y/o laboriosidad, son poco aplicables en el am-
bito clinico, por lo cual ha sido necesario desarrollar
ecuaciones de prediccion de ficil y rdpida aplicacién,
para estimar el gasto energético de los pacientes. El
problema de estas ecuaciones es que provienen de
poblaciones diferentes en relacién a composicion
corporal, etnia, estado de salud, edad, etc., por lo
cual es muy importante conocer a partir de qué po-
blacién se desarrollaron, para de esta manera escoger
la mds adecuada para un sujeto o grupo de sujetos
determinado!'-S.

Una de las ecuaciones mds populares, que sigue vi-
gente y es utilizada en varios paises del mundo, la
ecuacién de Harris y Benedict, se desarrollé hace
practicamente un siglo a partir del andlisis de regre-
sién entre el gasto energético de reposo medido por
calorimetria, y el peso, talla y edad, en personas sanas,
de peso normal y relativamente jévenes'*"". Debido a
estos antecedentes, se ha planteado en muchas ocasio-
nes que las ecuaciones de Harris y Benedict serian po-
co representativas y que estarian obsoletas, debido a
que la poblacién actual difiere mucho de la de princi-
pios del siglo XX*. Por esta razén se han desarrollado
varias ecuaciones a partir de grupos con peso normal,
con sobrepeso u obesidad, las cuales han sido valida-
das en distintas poblaciones, aunque ninguna ha de-
mostrado ser de gran precision, especialmente en indi-
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viduos con obesidad, y en particular en aquellos con
obesidad mérbida. Tampoco esta claro que peso utili-
zar en este grupo de pacientes al aplicar las ecuaciones
predictivas: peso real, peso ideal, o peso ajustado,
aunque algunos autores han sugerido utilizar el peso
real®.

En este estudio, cuyo objetivo era evaluar la con-
cordancia entre el gasto energético de reposo medido,
con el gasto energético estimado a través de formulas
desarrolladas a partir de poblacién eutréfica o con
obesidad, con peso real y ajustado en una de ellas, el
primer hallazgo fue la observacion de que la férmula
desarrollada por Ireton-Jones y cols. fue la mas impre-
cisa. Con esta, s6lo en el 6% de los casos los valores
estimados se diferenciaban hasta en un 10% con los
valores medidos, sobreestimando el resto de los valo-
res en todo el rango de gasto energético, especialmen-
te para sujetos con obesidad. Cabe sefialar que esta
férmula es recomendada por algunas asociaciones co-
mo primera opcién en pacientes obesos'®. Sin embar-
g0, en otro estudio realizado en 30 mujeres con obesi-
dad severa y morbida, la ecuacién de Ireton-Jones
también fue considerada imprecisa y sobreestimé el
gasto energético de reposo?.

La ecuacion de Harris y Benedict, en esta poblacién
de mujeres, estimé en forma relativamente precisa el
gasto de reposo, con una concordancia aceptable en el
64% de las pacientes; sobreestima el gasto en valores
inferiores a 1.500 kcal/dia y lo subestima cuando el
gasto energético medido supera las 2.000 kcal/dia. Sin
embargo, al reemplazar el peso real en la férmula, por
el peso ajustado en un 25% del exceso de peso, esta
concordancia cae a un 26%, tendiendo a subestimar el
GER en forma lineal a mayores niveles de GER, por
lo cual utilizar el peso ajustado en esta poblacién re-
sulta en un mayor error de estimacion.

La Estimacion Rdpida, desarrollada a partir de una
poblacidn chilena con obesidad mérbida, en el 61%
presentd una concordancia adecuada (+ 10%) al com-
pararla con el GERm. Una peculiaridad de esta férmu-
la, es que aunque su concordancia es menor que la ob-
tenida con la ecuacién de Harris y Benedict con peso
real, esta diferencia no es significativa respecto al gas-
to medido con calorimetria, y segin el método de
Bland-Altman tendria un error de estimacién mds
constante en el rango de variacion del GER (fig. 3). La
Estimacion Rdpida predice con mayor precision el
GER entre 1.500 y 2.125 kcal/dfa, tendiendo a subes-
timar con GER mayores. Una ventaja importante de
esta estimacion, es que s6lo se multiplica el peso real
por un factor, lo cual es mds sencillo que memorizar
una férmula y es de mds rdpida aplicacién.

La ecuacién de Mifflin y cols., que incluyé en su
formulacién a pacientes con obesidad, fue la que pre-
sent6 el mayor nivel de concordancia de las férmulas
utilizadas (68%). Esta ecuacién es mds precisa para
determinar el GER entre las 1.500 y las 2.125
kcal/dia, tendiendo a sobreestimar en valores menores
y a subestimar con valores mayores, aunque tampoco

la diferencia fue significativa respecto al gasto energé-
tico de reposo medido.

En resumen, la ecuacion de Mifflin, la Estimacion
Rdpida por peso real y la ecuacién de Harris Benedict
con peso real, otorgan el menor error de estimacion, e
incluso, en las dos primeras, la diferencia no fue esta-
disticamente significativa con el gasto energético de
reposo medido. Las ecuaciones de Ireton-Jones con
peso real y Harris Benedict con peso ajustado, presen-
tan un importante error en la estimacién del GER en
mujeres con obesidad severa y morbida.

En conclusién, estos resultados sugieren que seria
recomendable utilizar en mujeres con obesidad severa
y moérbida la ecuacién de Mifflin y la Estimacion Rd-
pida para estimar su GER, sin embargo, es necesario
validar estas ecuaciones en poblaciones con un nime-
ro mayor de individuos y de diferentes etnias, para de-
terminar con mayor precision cudl es la ecuacién de
prediccion ideal para este grupo de sujetos.
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Resumen

El crecimiento de los nifios representa un indicador
muy sensible para valorar su estado de salud. Cualquier
desviacion de los parametros normales constituye una
alarma sobre la posible existencia de algin trastorno, ya
sea congénito o adquirido.

El conocer con precision cual es la edad ésea de los ni-
fios durante el periodo de crecimiento constituye un dato
1til en multiples situaciones. Desde el punto de vista cli-
nico es una herramienta diagnéstica con posibilidad de
monitorizar los efectos del tratamiento, en caso de des-
viaciones de la normalidad. Es por ello que se debe de
profundizar en el conocimiento de los métodos usados y
establecer revisiones periddicas que certifiquen su vali-
dez.

En la actualidad, los métodos radiolégicos mas fre-
cuentemente empleados en la medida o calculo de la
edad o6sea de los nifios de nuestro entorno fueron disefia-
dos a mediados del siglo XX basandose en las radiografias
de nifios de otros paises.

Seria, pues, interesante conocer si los cambios socia-
les, econémicos, nutricionales y sanitarios han influido
en el crecimiento y desarrollo de los nifios espafioles de
una forma significativa, restando validez a los métodos
tradicionales de determinacion de la edad ésea.

Este estudio parti6 de una hipétesis principal que afir-
ma que el entorno del nifio tiene una influencia significa-
tiva en la concordancia de la edad ésea con la edad cro-
nolégica. Siendo nuestro objetivo estudiar la posible
relacion entre la alimentacion y el desarrollo 6seo.

Por tanto, el disefio que de una forma mas rapida po-
dia testar esta afirmacion era indudablemente un estu-
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THE INFLUENCE OF NUTRITION
AND SOCIAL ENVIRONMENT ON THE
BONE MATURATION OF
CHILDREN

Abstract

Child growth constitutes a very sensitive indicator for
the assessment of their health state. Any deviation from
standard parameters could entail the appearance of any
congenital or acquired disorder.

Identifying with precision children’s bone age during
their growth period can be very useful in different situa-
tions. From a clinical point of view, it is a tool for diagno-
sis, which can offer the possibility of monitoring treat-
ment effects in the case of standard deviations. This is
why we need to study in depth current methods and
carry out regular controls that insure their reliability.

Currently, the most frequent radiological methods in
our country for the determination of children’s bone age
were designed in the middle of the 20" century on the ba-
sis of X-rays performed on children from other coun-
tries.

Thus, it would be interesting to find out whether so-
cial, economic, nutritional and health changes in Spain
have influenced child growth and development in a sig-
nificant way. Hence it would invalidate traditional met-
hods for the determination of bone age.

This study came from a main hypothesis: the child’s
environment significantly influences the concordance of
bone age and chronological age. Our aim was to study a
possible relationship between nutrition and bone deve-
lopment.

Thus, the fastest way of testing this hypothesis was to
implement a cross-sectional prevalence study in order to
determine the percentage of children showing a chrono-
logical age concording with bone age.

The study was entirely carried out in the Traumato-
logy Hospital of Granada, which belongs to the Univer-
sity Hospital Virgen de las Nieves. We used the informa-
tion provided by the Emergency Department about
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dio transversal o de prevalencia, que determinase el por-
centaje de nifios que presentaban una edad cronolégica
concordante con la edad 6sea.

El trabajo es realizado en el Centro de Rehabilitacion
y Traumatologia de Granada, perteneciente al Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Para ello aprovecha-
mos la consulta al Servicio de Urgencias de nifios y ado-
lescentes, por traumatismos banales.

El tamaiio de muestra se ha adaptado a las hipétesis
principales del trabajo, el total de los pacientes incluidos
fue de 100, por lo que se supera con creces los casos nece-
sarios para testar la validez del estudio en particular.

Para determinar la concordancia con la edad 6sea con
las distintas variables se ha realizado un estudio analiti-
co en el que se incluye, analisis univariante, bivariante y
multivariante, con los distintos test que caracterizan a
cada uno de ellos.

Hemos encontrado que los nifios con edad 6sea atrasa-
da toman menos pan que los nifios con edad ésea adelan-
tada. Seria preciso determinar si la edad 6sea y la masa
oOsea tienen valores inversamente relacionados para saber
si estos datos pueden ser concordantes. Sélo se ha podido
determinar que actualmente la maduracion ésea precoz se
suele asociar con el crecimiento rapido. Es probable que
los nifios que toman mas pan tengan una edad ésea ade-
lantada, un crecimiento mas rapido y la masa ésea dismi-
nuida. En este trabajo, los resultados han de considerarse
preliminares a causa del tamaiio de la muestra. En el futu-
ro, nuestra investigacion sobre la influencia de la nutri-
cion debera incluir un estudio longitudinal.

(Nutr Hosp. 2007;22:417-24)

Palabras clave: Influencia del consumo de pan. Edad dsea.
Estado nutricional en la infancia. Entorno sociocultural del
nifio.

Introduccion

Nutricion y crecimiento

La nutricién tiene una profunda influencia en el cre-
cimiento y en el desarrollo. Los nifios no son simple-
mente adultos pequefios, sino que pasan por diversos
periodos evolutivos que son decisorios para el desa-
rrollo de los 6rganos. Las deficiencias nutricionales
durante estas fases criticas pueden dar lugar a retardos
de crecimiento que pueden no ser recuperados poste-
riormente'. Aunque en los paises industrializados las
deficiencias nutricionales graves practicamente han
desaparecido, han dado paso a un incremento de la
prevalencia de trastornos provocados por el exceso o
desequilibrio nutricional relacionado con la mayor in-
gesta alimentaria y con un estilo de vida sedentario.

La lactancia materna es capaz de proporcionar al
nifio un crecimiento adecuado en los primeros 4-6
meses de vida. Su efecto en el crecimiento después
de este periodo ha sido motivo de controversia.
Mientras que estudios previos asociaban la prolonga-
cién de la lactancia materna con un enlentecimiento
del crecimiento, algunos autores han tratado de de-
mostrar que este efecto era producto de la confusioén

slight traumatisms. The cross-section sample was adap-
ted to our main hypothesis. The overall number of pa-
tients was 100, which exceeds the necessary cases to test
the reliability of this particular study.

On the other hand, in order to determine the concor-
dance of bone age and its different variables, an analiti-
cal study was also carried out, which includes: an univa-
riant analysis, a bivariate analysis and a multivariate
analysis, with the various tests they usually include.

We found out that children showing a delayed bone
age eat less bread than those showing an advanced bo-
ne age. It would be necessary to determine whether bo-
ne age and bone mass have inversely related values be-
fore considering it as concordant information. We
could only determine that, currently, advanced bone
maturation is usually associated with rapid growth. It
is possible that children who eat more bread actually
show an advanced bone age, a more rapid growth and a
reduced bone mass. However, in this study, the outco-
mes must be considered just as preliminar, due to the
size of the cross-section sample. Our research on the in-
fluence of nutrition should also include a further longi-
tudinal study.

(Nutr Hosp. 2007;22:417-24)

Key words: Bread consumption. Bone age. Nutritional state
during childhood. Children sociocultural environment.

generada por la pobreza y el entorno, de modo que
los niflos con mayores dimensiones antropométricas
eran destetados antes, mientras que los nifios que no
crecian bien se les mantenia la lactancia materna du-
rante mayor tiempo. La lactancia materna era pues el
remedio aplicado al retardo del crecimiento, no su
causa. Un estudio bien controlado en China que in-
cluyé a 2.000 nifios demostré la asociacion positiva
entre el crecimiento y la duracién de la lactancia ma-
terna, que puede ser complementada con otros ali-
mentos sélidos a partir de los 4-6 meses®. La mayor
duracion de la lactancia materna, también se ha de-
mostrado relacionada con una menor prevalencia de
obesidad en adultos*.

La alimentacién del nifio debe de ser variada y
aportar los requisitos nutricionales necesarios para un
crecimiento y desarrollo adecuado. Los excesos leves
de nutrientes pueden ser tan indeseables como las de-
ficiencias leves®.

La influencia del consumo de frutas y vegetales en
la salud 6sea se ha correlacionado con un efecto alca-
linizante sobre la dieta que a su vez se ha asociado a
una mayor densidad dsea. La acidez de la dieta provo-
carfa el efecto contrario®.
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Los suplementos de calcio incrementan la densidad
6sea, pero también disminuyen la remodelacién 6sea
debido a la reduccion de los espacios de remodela-
cion’.

En el adulto, la alimentacién también puede tener
una influencia significativa en la estructura ésea. Se
ha demostrado que aquellas mujeres con ingesta infe-
rior a un vaso de leche diario tienen una menor densi-
dad dsea®.

Evaluacion del estado nutricional

Las aproximaciones al efecto de la nutricién sobre
el desarrollo corporal y esquelético pueden ser de tipo
antropométrico, o bien estudios que de forma selecti-
va versan sobre la influencia de un determinado nu-
triente con el que se suplementa la dieta. Una alterna-
tiva a este complejo problema es considerar los
alimentos que el individuo ingiere mas que los nu-
trientes contenidos en ellos®.

La aproximacién mds global al estudio de la in-
fluencia de la dieta en el desarrollo es estudiar directa-
mente la comida que se consume. Para ello se realizan
grupos que van desde aquellos con una dieta méas
equilibrada que incluye fruta, vegetales, leche y cerea-
les a los mds desequilibrados con ingesta excesiva de
golosinas, comida basura, o de pasteles y dulces’.

La evaluacién nutricional antropométrica es un ins-
trumento metodoldgico dtil y sus resultados deben in-
tegrarse dentro del contexto de la dindmica del creci-
miento y desarrollo®. Se recomienda que las técnicas
que se utilicen estén reconocidas internacionalmente y
los medidores debidamente entrenados en su practica,
de modo tal que los datos que se obtengan sean com-
parables a las de otros estudios''.

Las mediciones antropométricas son ampliamente
usadas en la evaluacién del estado nutricional, parti-
cularmente cuando existe una deficiencia crénica en la
ingesta de proteinas y de alimentos energéticos. Tales
alteraciones modifican los patrones de crecimiento fi-
sico y las proporciones relativas de tejido corporal co-
mo grasa, musculo y agua corporal total. En este senti-
do, la antropometria nutricional se ha convertido en
un método indispensable de evaluacién del estado nu-
tricional de poblaciones clinicas y no clinicas'>".

Con la antropometria se pueden construir diversos
indicadores que permitirdn la elaboracion del diagnds-
tico del estado nutricional. Dichas mediciones abarcan
aspectos relacionados como el crecimiento, la madu-
racion 6sea o la composicioén corporal. Esta dltima
puede ser subdividida ademds en medidas de la grasa
corporal y de la masa libre de grasa, que son dos de los
principales componentes de la masa corporal total'.

Por tal motivo, la antropometria nutricional, consti-
tuye dentro de la evaluacion del estado nutricional, la
metodologia més recomendada, segtin grupos de ex-
pertos internacionales®, tanto para el diagndstico co-
mo para la vigilancia y seguimiento de los problemas
nutricionales a nivel poblacional y/o individual'*".

Para la medicién del estado de la nutricién y desa-
rrollo de los nifios se ha usado tanto el indice de nutri-
cién de Shukla, publicado en 1972, como el indice de
masa corporal disefiado por Quetelet en 1871. La co-
rrelacion entre ambos es muy elevada, por lo que la
tendencia actual es la de usar el indice de masa corpo-
ral por su mayor sencillez de célculo y por no requerir
obligatoriamente tablas de percentiles para el mismo'®.

El indice de masa corporal de Quetelet (IMC) que re-
sulta de dividir el peso en kg por la talla en metros ele-
vada al cuadrado se considera un estimador indirecto de
la cantidad de grasa corporal. No obstante, al variar en
la edad infanto-juvenil los valores de este indice en fun-
cion de la fase de desarrollo que consideremos, es nece-
sario utilizar estandares de referencia para su interpreta-
cién. Esta normalizacién se ha realizado mediante las
tablas de Cole. Actualmente se considera que el percen-
til 25 marca la frontera de la delgadez, el percentil 75 la
del sobrepeso, y el 90 puede ser considerado como el li-
mite inferior de la obesidad en nuestro medio®?'.

El indice de Quetelet es un buen predictor de la
obesidad adulta, y sus curvas de distribucidn expresan
muy bien las fases del desarrollo del tejido adiposo en
el nifio, pudiéndose observar como a partir de los 6
afios de edad, este indice aumenta®.

Hipatesis
El entorno del nifio tiene una influencia significati-

va en la concordancia de la edad 6sea con la edad cro-
noldgica.

Objetivo

Estudiar la influencia de la alimentacién en el desa-
rrollo esquelético y antropométrico.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal sobre el desarrollo
esquelético y antropométrico y la influencia de la ali-
mentacion en ambos realizado en el dmbito de Grana-
da, concretamente en el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves de Granada.

Se aprovecho la consulta al Servicio de Urgencias
por traumatismos banales de nifios y adolescente en
edades comprendidas ente 0 y 18 afios respectivamen-
te. El tamafio muestral ha sido de 100 casos (43 nifias
y 57 nifos), estadisticamente representativos para el
estudio a realizar.

No se han incluido jévenes que estuviesen en estu-
dio por problemas de su desarrollo.

Los andlisis se realizaron con el paquete estadistico
SPSS para Windows, versién 13.

Variable dependiente

Edad diferencial. Variable continua que se expresa
en afios y que resulta de restar la edad cronoldgica de
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la edad 6sea. Como edad 6sea se considerd la media
estadistica de la edad 6sea determinada mediante los
diferentes métodos radiolégicos mds significativos,
que predicen este pardmetro.

Variables independientes

1. Peso. Variable continua expresada en kg. 2. Es-
tado nutricional. Se determina segin el indice de masa
corporal (indice de Quetelet): Peso (kg)/Talla (cm)>.
Segtn este indice, los nifios se clasifican del siguiente
modo*: Variable categdrica policotomica. 0: Malnu-
trido. Por debajo del percentil 10. 1: Subnutrido. Entre
el percentil 10 y 25. 2: Normal. Entre el percentil 25 y
75. 3: Sobrepeso. Entre percentil 75 y 90. 4: Obeso:
Por encima del percentil 90.

Variables relacionadas con la alimentacion
del niiio

1. Lactancia materna. Variable continua expresada
en meses. 2. Lacteos. Variable continua que expresa el
nimero de veces que toma productos lacteos al dia. Se
contabilizan los vasos de leche, natillas, yogur, queso y
arroz con leche. 3. Huevos. Variable continua que ex-
presa el nimero de huevos ingeridos a la semana. 4.
Fruta. Variable continua que expresa el nimero de pie-
zas de fruta ingeridas en un dfa. 5. Pescado. Variable
continua que expresa el nimero de veces que toma pes-
cado a la semana. 6. Carne. Variable continua que ex-
presa el nimero de veces que toma carne a la semana.
7. Vegetales. Variable continua que expresa el nimero
de veces que ingiere vegetales al dia. Se incluyen ver-
duras y hortalizas en forma de ensaladas, gazpacho,
guarnicién, menestra, etc. 8. Pan. Variable continua que
expresa el nimero de veces que toma pan en un dia. 9.
Cereales. Variable continua que expresa el nimero de
veces que toma cereales por semana. Se considera la in-
gesta de fideos, espaguetis, macarrones, arroz, maiz, et-
cétera. 10. Embutido. Variable continua que expresa el
nimero de veces que toma embutido al dia. 11. Choco-
late. Variable continua que expresa el nimero de veces
que toma chocolate en una semana. 12. Alimentacién
general. Variable categdrica policotémica que resulta
de agrupar los nifios segun la calidad de su alimenta-
cién. Para esto nos hemos basado en la pirdamide de ali-
mentacién saludable recomendada por la Consejeria de
Salud de la Junta de Andalucia, donde se recoge el mi-
nimo que se deben de ingerir de determinados alimen-
tos por dia o por semana y que se resefia en la tabla I. Se
han considerado 3 grupos:

A. Nutricién deficiente: No ingiere el minimo re-
comendado, siendo deficitario en mas de 3 alimentos
bésicos.

B. Nutricién baja: No ingiere el minimo recomen-
dado, cifrando su déficit en 2-3 alimentos basicos.

C. Nutricién adecuada. Se entiende como tal cuan-
do su alimentacién cualitativa y cuantitativa coincide

con las recomendadas o como mdximo no ingiere uno
de los alimentos recomendados.

Se codifica esta variable en O para aquellos con ali-
mentacion muy deficiente, 1 para los que tienen una
alimentacion baja y 2 para los que tienen una alimen-
tacién adecuada.

La recogida de datos se realizé mediante encuesta
estandarizada.

Analisis estadistico
Andlisis univariante

El tratamiento univariante de los resultados consis-
tié en un andlisis descriptivo de las variables cualitati-
vas (frecuencia y porcentaje) y de las variables cuanti-
tativas (media y error estandar de la media.

Andlisis bivariante

Se realiz6 una determinacién en toda la muestra de
las variables que mostraban asociacién estadistica con
la variable dependiente, mediante diferentes test en fun-
cioén de que las variables fuesen continuas o categori-
cas. La influencia de las variables independientes cuali-
tativas con respecto a la variable dependiente edad
diferencial categorizada (concordante, atrasada, adelan-
tada) se hizo mediante el test de la Chi cuadrado. El
efecto de las variables independientes cuantitativas so-
bre la variable dependiente edad diferencial categoriza-
da se determiné mediante el andlisis de la varianza de
una via. En caso de significacion se realiz6 la compara-
cion entre grupos mediante el test de Bonferroni*.

Andlisis multivariante

El andlisis multivariante se hizo mediante regre-
sién logistica. Como variables independientes se in-
cluyeron los datos clinicos y de imagen, mientras
que como variable dependiente actué la edad dsea
categorizada en 2 valores: La calibracion del andlisis
se determiné mediante la prueba de Hosmer Lemes-
how que mide el grado en que la probabilidad predi-
cha coincide con la observada; es decir, el grado de
aproximacién del modelo tedrico a la realidad. Por
tanto, el modelo se considera valido cuando este test
no es significativo®.

La discriminacion del andlisis se determiné mediante
las curvas ROC. Es una medida de grado en que el mo-
delo es capaz de distinguir entre aquellos individuos en
los que ocurre el evento (edad 6sea adelantada a la cro-
noldgica) de los que no (edad dsea atrasada)®?’.

Resultados
Estado nutricional

Variables cualitativas.
Variables relacionadas con la alimentacion.
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Sélo un 33% los individuos tenfan una dieta satis-
factoria. El resto, tenian una alimentacién deficitaria
(tabla 11, fig. 1).

Variables cuantitativas.

Variables relacionadas con la alimentacion.

Se calcul6 segtin el indice de masa corporal el por-
centaje de nifios obesos en nuestra media, consideran-
do como tales a aquellos con un percentil mayor de
90* tabla II.

En la tabla III se describen los valores de las varia-
bles cuantitativas relacionadas con la alimentacion de
los nifios

El estado nutricional no tuvo relacién significativa
con el porcentaje de la edad 6sea concordante.

Andlisis bivariante

Variables cuantitativas.
Variables de la nutricion.

Tabla I
Estado nutricional

Tabla IIT
Variables relacionadas con la alimentacion

Variable Media + ES  Mediana Mdximo Minimo
Vasos de leche/dia 2,69+0,13 2,00 8,00 0,00
Huevos/semana 2,40 0,10 2,00 6,00 0,00
Fruta/dia 1,87 +0,41 1,00 4,00 0,00
Pescado/semana 2,09 +£0,12 2,00 7,00 0,00
Carne/semana 3,01+0,12 3,00 7,00 0,00
Vegetales/semana 2,59 0,15 3,00 6,00 0,00

Pan/dfa 2,18 0,10 2,00 4,00 0,00

Cereales/semana 1,94 +0,14 2,00 6,00 0,00
Embutido/dia 0,73 £0,04 1,00 2,00 0,00
Chocolate/semana 1,39 +0,16 1,00 7,00 0,00

De todas las variables nutricionales s6lo el mayor
consumo de embutidos se ha asociado a la presencia
de una edad 6sea atrasada. (tabla IV).

Andlisis multivariante

Para el analisis multivariante se ha realizado una re-

Nutricion Frecuencia Porcentaje gresion logistica. Como la variable dependiente debe
Muy deficiente 18 18% ser categf’)rica dicotémica, %a e.dad Osea diferencial se
Baio 49 49% ha reducido a dos categorias: atrasada, para edades
A dJecua do 33 339 Oseas inferiores a l.a edad cronolégica y adelantada,
Total 100 100% parael caso antrarlo.
i La calibracién del test demostré que el modelo ted-
rico construido no diferia significativamente del mo-
delo real (tabla IV).
Estade nutricional
P Tabla IV
455 ,! Variables relacionadas con el consumo de alimentos
1 43
40% £
ey EO EO EO
0%, 1 = 8 Nuy deficients Variable Atrasada  Concordante Adelantada  Significacion
5% 11 T N Bajo
20% 4 0 Adecuade Vasos leche/dia 2,44 +0,16 2,72+0,18 2,83+£0,31 No significativa
15% 1 Huevos/semana 244£0,14 234015 2,58+020 No significativa
10% Fruta/dia L17£0,16 2,15£0,69 1,70+0,17 No significativa
5% Pescado/semana ~ 2,11+025 2,03+0,15 2,20+028 No significativa
0% Carne/semana 3,05+0,23 2,84£0,16 337027 No significativa
Vegetales/dia 272031 2,60+023 241+027 No significativa
Fig. 1.—Estado nutricional. Pan/dia 1,83£024 222+0,13 237£0,19 No significativa
Cereales/semana ~ 2,11+034 1,840,018 2,05+031 No significativa
Embutido/dia 1,00£0,08 065+006 072+0,10  P=0016
Tabla II Chocolate/semana  1,22+0,37 125+0,19 2,04+043 No significativa
Indice nutricional de la muestra
Indice nutricional Percentil Porcentaje
Tabla V
Obesos >90 40% Prueba de Hosmer y Lemeshow
Sobrepeso 75-90 14%
Normopeso 25-75 36% Paso Chi-cuadrado gl Sig.
Subnutridos 10-25 6%
Malnutridos <10 4% 1 5.210 8 735
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Las variables incluidas en el modelo final fueron la
edad cronoldgica del nifio, el peso, el habito de fumar
de la madre durante el embarazo, el consumo de pan
por el nifio y la prictica de deporte. De ellas, el incre-
mento de la edad y el consumo de tabaco se asociaban
a una edad Osea atrasada con respecto a la cronol6gi-
ca, mientras que un incremento de las otras variables
se asociaba a una edad ésea adelantada con respecto a
la cronoldgica (tabla VI).

La discriminacion del test fue del 82%. Es decir,
que el adelanto o atraso de la edad 6sea con respecto a
la edad cronolégica puede explicarse con las variables
incluidas en el modelo hasta el porcentaje indicado. El
18% restante se explicarfa con variables no incluidas
en el disefio de este trabajo figura 2.

Tabla VI
Variables en la ecuacion
B ET SIG.  EXP(B) 1C 95,0%
PARA EXP(B)

Inferior  Superior

Edad -.568 141 .000 .566 430 47
Peso 109 .029 .000 L.115 1.053 1.181
Tab. Rec -1.657 615 .007 191 057 637
Deporte 2610  1.232 034 13599 1215 152253
Pan 529 263 .045 1.697 1.012 2.844
Constante ~ -1.717  1.210 156 180

Curva ROC
1.00
751
501
T 25
il
9
(2]
c
$ o.00
0.00 25 50 75 1.00
1 - Especificidad

Fig. 2.—Curva Roc.

En el gréifico se muestra que el drea bajo la curva
fue del 82%, lo que explica la capacidad de discrimi-
nar con los valores de las variables incluidas en el mo-
delo si la edad 6sea estd atrasada o adelantada con res-
pecto a la edad cronolégica.

Discusion

Los métodos para llevar a cabo un estudio juegan
un papel fundamental en la validez de los resultados
del mismo. Afirmar que los resultados son validos im-
plica que la precision de los exdmenes estd lo suficien-
temente cerca de la verdad como para que merezcan la
pena que sean considerados. En este proceso hay que
tener en cuenta la forma de obtencién de los datos y
los métodos de andlisis aplicados, asi como si existe
un estdndar de referencia apropiado. Otro factor a
considerar serfa la utilidad del estudio realizado, si su
aplicacién es de ambito general o para un determinado
grupo, si la informacién obtenida corrobora la existen-
te o aporta algo nuevo o adicional, asi como el coste
que pueden suponer las modificaciones recomendadas
por los nuevos conocimientos?.

Este estudio partié de una hipétesis principal que
afirma que el entorno del nifio tiene una influencia
significativa en la concordancia de la edad cronoldgi-
ca con la 6sea. Por tanto, el disefio que de una forma
mads rapida podia testar esta afirmacién era indudable-
mente un estudio transversal o de prevalencia, que de-
terminase el porcentaje de nifios en los que sus edades
Oseas y cronoldgicas se viesen afectadas en particular
por la alimentacion®.

El muestreo en este tipo de estudios se caracteriza
porque los individuos se seleccionan sin conocer el
valor que presentan de la caracteristica a estudiar. A
continuacion se recaba la informacién y se determinan
las medidas que constituyen las diversas variables.
Los datos de los que surgen las variables dependientes
e independientes se recogen en el mismo momento.
Por tanto obtenemos informacién de lo que ocurre en
un momento dado en la poblacién estudiada, lo que
proporciona una especie de fotograffa instantdnea de
la realidad®. El momento de realizar la fotografia a ca-
da individuo fue el dia en que los nifios acudieron a
urgencias por consultas de traumatismos banales.

La principal limitacién de los estudios transversales
es que no se pueden establecer relaciones causa-efec-
to, s6lo de asociacidn entre variables, considerado que
estas asociaciones pueden estar distorsionadas por
factores de confusion y posibles interacciones?'.

En nuestro trabajo el estandar de referencia ha sido
la edad cronolégica sobre la que es dificil cometer
errores debido a la existencia de los registros civiles y
documentos de identificacién personal. El célculo de
la edad 6sea se realiz6 por tres métodos diferentes y se
determind el grado de concordancia con respecto a la
edad cronolégica.

Pensamos que la muestra elegida ha sido represen-
tativa de la poblacién a estudiar. Incluye un amplio
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abanico de nifios que comprenden todas las edades en-
tre nifiez y adolescencia, han sido seleccionados al
azar, sin discriminar a ninguno de los nifios que visita-
ron el hospital en el periodo de estudio. No se han in-
cluido pacientes que estuvieran en estudio por proble-
mas de su desarrollo®. Por tanto, pensamos que en
nuestra muestra no ha influido el sesgo de seleccién
de los pacientes y que su validez interna o posibilidad
de aplicar los resultados en los nifios de nuestro entor-
no es aceptable®.

La variable dependiente dificilmente puede afectar-
se por el sesgo de informacién o mala clasificacion.
Algunas variables independientes sociodemograficas
si pudieran haber estado influidas por el sesgo de la
memoria o falseamiento. En cualquier caso y, al tra-
tarse de nifios sanos, pensamos que su efecto es mini-
mo y, en cualquier caso, de existir, seria no diferen-
cial®.

Los posibles factores de confusién se han tratado de
eliminar con un andlisis multivariante, ya que, con una
muestra de 100 casos, era mas factible que un analisis
estratificado®.

Dado el gran nimero de variables incluidas en este
trabajo y que el tamafio de la muestra es de 100 casos,
no se puede excluir que alguna de las asociaciones en-
contradas o algunas de las sospechadas y no demostra-
das, sean debidas a la existencia de un error aleatorio.
Para corregir este efecto hemos realizado andlisis esta-
disticos reiterativos y utilizado intervalos de confianza
en aquellos andlisis que lo han permitido. Pensamos
que, en cualquier caso, la validez externa de estos re-
sultados, queda fuera de los objetivos de este trabajo.

Si nos atenemos a lo indicado por la pirdmide de
“Alimentacion Saludable”, validada por la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia, nuestra poblacién
en estudio tiene una nutricién deficiente; es decir, no
toma de forma adecuada ni en tiempo ni en cantidad
los nutrientes recomendados. Entre estos hay que re-
seflar la disminucién de consumo de huevos, fruta,
pescado y cereales.

Unos habitos alimenticios adecuados s6lo se han
encontrado en el 33% de la muestra estudiada. Aun-
que las cifras de obesidad (40%) son superiores a las
descritas en otras poblaciones, coinciden con el incre-
mento de los porcentajes de obesidad descritos en
muestras de nifios y adolescentes**. No obstante, la
valoracién prondstica de estos datos debe de basarse
en estudios longitudinales®.

Influencia de los factores nutricionales en el
desarrollo

La antropometria permite la valoracién del estado
nutricional de una forma simple y econdmica. Esto ha
hecho que estas medidas se usen habitualmente para
distinguir a los sujetos “normales” de los “malnutri-
dos’36:37,

Es sabido que deficiencias nutricionales durante fa-
ses criticas del desarrollo pueden dar lugar a retardos

del crecimiento que pueden no ser recuperados poste-
riormente'. Aunque en los paises industrializados las
deficiencias nutricionales graves han desaparecido
practicamente, nosotros hemos encontrado algunas di-
ferencias significativas que pasamos a analizar.

En nuestro trabajo, ni la lactancia materna ni su du-
racién ha mostrado influencia en la edad ésea. En la
literatura revisada se ha prestado mucha atencion a los
efectos que provoca la lactancia sobre la madre. Tam-
bién existen mdltiples trabajos sobre la repercusién de
la duracién de la lactancia en el crecimiento infantil
con resultados dispares, puesto que existen autores
que han encontrado un retraso en el crecimiento con la
prolongacién de la lactancia y otros, sin embargo, una
mayor velocidad de crecimiento®®*. En nuestro trabajo
no ha habido diferencia estadistica, lo que puede ser
consecuencia de la suma de los efectos descritos ante-
riormente. La posible influencia positiva de la lactan-
cia materna sobre el desarrollo infantil se ve contra-
rrestada por aquellos casos en que la lactancia materna
se prolonga con el objeto de compensar o tratar a
aquellos nifios con bajo desarrollo. De hecho, los be-
neficios nutricionales de la prolongacién de la lactan-
cia son mds evidentes en los entornos méas desfavora-
bles para el crecimiento del nifio y menos en los
paises desarrollados™.

También hemos encontrado que los pacientes con
edad Osea atrasada toman menos pan que los nifios
con edad 6sea adelantada. En la literatura no se ha en-
contrado asociaciones similares, salvo por una dismi-
nucién de la masa 6sea en los nifios que se alimentan
basicamente con carne, pan y patatas’. Seria preciso
determinar si la edad 6sea y la masa dsea tienen valo-
res inversamente relacionados para saber si estos da-
tos pueden ser concordantes. S6lo se ha podido deter-
minar que actualmente la maduracidn dsea precoz se
suele asociar con el crecimiento rapido**'. Es proba-
ble que los nifios que toman mds pan tengan una edad
6sea adelantada, un crecimiento mds rapido y la masa
6sea disminuida. En este trabajo, los resultados han de
considerarse preliminares a causa del tamafio de la
muestra. Pero la hipétesis planteada en este apartado
se podrd verificar en el futuro con una mayor casufsti-
ca al poder comparar los diferentes datos antropomé-
tricos y la edad dsea entre grupos de edad similar con
diferentes habitos alimenticios.

Conclusiones

1. La variable que mayor influencia ha mostrado
en el retraso de la edad 6sea ha sido el consumo ma-
terno de tabaco durante la gestacion.

2. El consumo de embutidos en el estudio bivarian-
te ha mostrado cierto grado de significacion, con un
atraso de la edad 6sea. Este hallazgo habria que testar-
lo de forma selectiva, por la posibilidad de alguna de
las variables que actie como confundente.

3. El consumo de pan se ha asociado con el adelan-
to de la edad 6sea, aunque estos resultados deben de

Influencia de la nutricién y del entorno
social en la maduracion 6sea del nifio
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considerarse preliminares. Su posible validez y re-
percusion real en el desarrollo del nifio se deberia de
testar con ensayos clinicos basados en dichas varia-
bles.
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Resumen

En este trabajo se presentan los resultados de 8 aiios de
trabajo ininterrumpido de un Grupo de Apoyo Nutricio-
nal (GAN) dentro de un hospital de tercer nivel de la ciu-
dad de La Habana (CUBA). Los resultados se refieren al
desempeiio del Grupo en los 3 dominios de la actuaciéon
médica, por un lado, y el despliegue de un Programa de In-
tervencion Alimentaria, Nutrimental y Metabdélica (PRI-
NUMA) de alcance institucional, por el otro. La labor asis-
tencial ha servido para demostrar la factibilidad de los
esquemas de intervencion conducidos bajo la premisa del
uso primordial de la via enteral, y los beneficios que resul-
tan de su observacion en casos seleccionados. La labor do-
cente ha sido siempre una prioridad del trabajo del Grupo,
y ha permitido exponer a los grupos basicos de trabajo de
la institucion a ideas novedosas y nuevos modos de hacer, a
fin de desterrar las practicas indeseables que puedan aten-
tar contra el estado nutricional del paciente, y que muchas
veces estan sustentadas en mitos, dogmas y sofismas. La la-
bor investigativa ha sido un perfecto complemento del de-
sempeio del Grupo en los 2 dominios anteriores, y ha he-
cho posible la incorporacién de temas de apoyo nutricional
y Nutricién Artificial en la carpeta de investigaciones de la
institucion. La labor médica del GAN se ha acompanado
de una intensa actividad de despliegue del PRINUMA pa-
ra dar respuesta a los retos que traen consigo el reconoci-
miento de la desnutricion asociada a las enfermedades co-
mo un problema institucional de salud. Las pautas
adoptadas en este articulo para el reporte de las activida-
des del Grupo pueden convertirse en una plataforma me-
todolégica que facilite la evaluacién por terceras partes.

(Nutr Hosp. 2007;22:425-35)
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NUTRITIONAL SUPPORT GROUPS AT A
HOSPITAL SETTING. THE CUBAN EXPERIENCE

Abstract

The results achieved by a Nutritional Support Group
(NSG) operating within a tertiary-level hospital in the city
of Havana (CUBA) for the last 8 years are presented in
this work. Results relate to the performance of the Group
in the three domains of medical care, on one hand, and the
inception of a Metabolic, Nutritional and Feeding Inter-
vention Program (PRINUMA) of institutional reach, on
the other. Nutritional assistance has served the purpose of
demonstrating the feasibility of intervention schemes con-
ducted under the premise of the use of the enteral route as
first choice, and the benefits observed in selected cases. Te-
aching has always been a priority of the Group, as a tool to
expose the institution’s medical care teams to new ideas
and novel ways of acting, in order to eliminate those unde-
sirable practices attempting against the patient’s nutriture
that have arisen most of the times from myths, fallacies
and dogmas. Research has been a perfect complemment of
the Group’s performance in the two previous domains,
making possible the incorporation of nutritional support
and Artificial nutrition issues into the institution’s R&D
portfolio. GAN’s medical workup has been accompannied
by the deployment of the PRINUMA, in order to respond
to the challenges brought about by the recognition of dise-
ase-associated-malnutrition as an institutional health pro-
blem. The guidelines followed in this article for reporting
the Group’s activities can become a methodological plat-
form for the purpose of assessment by third parties.

(Nutr Hosp. 2007;22:425-35)

Key words: Nutritional support group. Nutritional support.
Artificial nutrition. Nutrition good practices. Hospital malnu-
trition.
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Introduccion

En este trabajo se expone la experiencia de los auto-
res en la creacién y operacién de un Grupo hospitala-
rio de Apoyo Nutricional?, y de la conduccién de un
Programa de Intervencién Alimentaria, Nutrimental y
Metabdlica (PRINUMA), en el Hospital Clinico-Qui-
rurgico “Hermanos Ameijeiras” (La Habana, Cuba).
La estructura del PRINUMA vy las pautas del disefio e
implementacién del GAN-Ameijeiras se han expuesto
previamente'“. Los resultados de los 2 primeros afios
de la gestion del GAN-Ameijeiras se han publicado
previamente’.

Implementacion, conduccion y monitoreo de un
PRINUMA de alcance institucional

La estructura de un PRINUMA, y los lineamientos
generales del disefio de los diferentes mdédulos com-
ponentes, se han expuesto previamente'>**. Cada moé-
dulo componente del PRINUMA esta concebido para
satisfacer las necesidades del Grupo en sus actuacio-
nes asistencial, docente e investigativa (tabla I). No se
puede pretender que todos los médulos del PRINU-
MA se instalen de forma acabada, de una sola vez y
con alcance institucional, maxime en centros asisten-
ciales sin tradicion documentada en la provision de
cuidados nutricionales y alimentarios al paciente hos-
pitalizado. Como quiera que todas las acciones del
GAN en cualquiera de los dominios de la atencion
médica deban ser documentadas escrupulosamente, y
que los resultados de tales acciones deban ser registra-
dos exhaustiva y sistemdticamente, la implementacién
del Sistema de Documentacién y Registros debe ser
prioritaria. Asimismo, en virtud de que el objetivo tl-
timo de un PRINUMA es la difusién de las “Buenas
Practicas de Alimentacién y Nutricién” entre los equi-
pos bdsicos de trabajo de la institucion de pertenencia,
la instalacion del Sistema de Educacién Continuada
debe ser otra de las prioridades en la implementacién
del PRINUMA.

El GAN deberia implementar un sistema minimo de
Control de la Calidad de las intervenciones alimenta-
rias, nutricionales y metabdlicas que se conduzcan en
los pacientes para garantizar su ejecucion “sin-error”,
“desde-la-primera-vez”, o en su defecto, la identifica-
cién de las desviaciones que ocurran de las prescrip-
ciones hechas por el Grupo. El disefio e instalacion del
modulo de Control y Aseguramiento de la Calidad, tal
y como esta contemplado en el PRINUMA, constituye
una tarea mds ambiciosa, y no debe verse desligada de
los esfuerzos institucionales en tal sentido. Lo mismo
podria decirse del médulo de Andlisis de Costos, habi-
da cuenta que la implementacién del mismo implica
una participacioén importante del Departamento de
Economia y Contabilidad de la institucién para la de-

2 En lo adelante referido como el GAN-Ameijeiras.

finicién de las herramientas de cdlculo econémico
pertinentes, y la creacién de las fichas de costos co-
rrespondientes, tareas que el Grupo no puede asumir
por si solo.

Diserio e implementacion de las formas de actuacion
del Grupo en la asistencia médica

La labor asistencial del GAN debe estar orientada a
la implementacién de las rutas criticas necesarias para
la identificacién de los pacientes desnutridos/en riesgo
de estarlo, la correcta prescripcion dietoterapéutica, y
la instalacién, conduccién y monitoreo de los esque-
mas de Nutricion Artificial que sean necesarios. Para
lograr este objetivo, el GAN debe crear las formas de
actuacion correspondientes. Algunas de ellas forman
parte de la tradicidn clinica, a saber: interconsultas,
pases de visita (individuales/colectivos), discusién de
casos con los equipos bdsicos de trabajo de los Servi-
cios que solicitan la asistencia del Grupo, y celebra-
ci6n de Juntas Médicas, en union de otros Servicios,
para la atencién multi- e Inter-disciplinaria de pacien-
tes ingresados dentro de la institucién de pertenencia,
o en otros centros del Sistema Nacional de Salud Pu-
blica. Otras formas de actuacién del Grupo en la asis-
tencia médica se crearan en la medida que las necesi-
dades de la implementacién del PRINUMA asi lo
ameriten (oferta de servicios de evaluacion nutricional
y reconstruccién de la composicién corporal, instala-
cién y conduccion de esquemas de Nutricion artificial
a domicilio). En cualquier caso, debe procurarse el di-
seflo, documentacién y registro de las diferentes for-
mas de actuacion del GAN en la asistencia médica, asi
como el registro sistematico y la documentacién ex-
haustiva de los casos clinicos que atienda el Grupo.

Diseiio e implementacion de las formas de actuacion
del Grupo en la docencia y la educacion continuada

La labor docente del GAN debe estar orientada al
desarrollo de capacidades tedricas y practicas en el
personal médico y paramédico de la institucion para la
identificacion y tratamiento de los pacientes desnutri-
dos/en riesgo de estarlo. Para lograr este objetivo, el
GAN debe crear las formas de actuacién que sean per-
tinentes. Muchas de estas formas de actuacién son
parte de la metodologia tradicional de ensenanza de la
Medicina, como son: pases de visita docentes, clases a
residentes de especialidades médicas y quirdrgicas, y
clases a estudiantes de nivel medio y superior de espe-
cialidades paramédicas (Enfermeria/Dietética y Nutri-
cién/Farmacia/Otras). El Grupo también debe crear
formas propias de actuacién en docencia que sirvan a
los objetivos expuestos anteriormente, a saber: cele-
bracién de talleres mono- e interdisciplinarios en Nu-
triciéon Clinica y Hospitalaria, y organizacién de Di-
plomados y Maestrias en Nutricién Clinica. De igual
modo a como se sefiald anteriormente, debe documen-
tarse el disefio de las diferentes formas de actuacién

426 Nutr Hosp. 2007;22(4):425-35
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Tabla I
Programa de Intervencion Alimentaria, Nutrimental y Metabdlica. Modulos, acciones que contemplan,
elementos componentes

Modulo Acciones que contempla Elementos componentes
* Registros Clinicos

Documentacién y * Crear los registros necesarios para anotar las * Otros Registros administrativos

Registros incidencias de la actuacién del Grupo en cualquiera ¢ Pautas para la redaccion de

de los 3 dominios (asistencia/
docencia/investigacion).

* Armonizar las pautas y normas existentes de
documentacion y registro de actividades.

Introducir el estdndar ISO 9001-9003 como
herramienta para la redaccién de los procedimientos
necesarios para la actuacion del Grupo en la

asistencia.

¢ Crear las herramientas de documentacién y registro
que sean necesarias, en caso de ausencia del

estandar correspondiente.

* Administrar la actividad documental del Grupo.

Educacién continuada .

Disefiar y documentar las formas de Educacion .
continuada que sean necesarias para reeducar a los
equipos bésicos de trabajo de la institucién en las .

Procedimientos normalizados de
operacion

Pautas para la redacciéon de Manuales de
Procedimientos

Pautas para la redacciéon de Manuales de
Calidad

Pautas para la redaccién de expedientes
de formas de Educacién Continuada
Pautas para la redaccion de expedientes
de Proyectos de Investigacion

Pautas para la redaccion de articulos
originales para revistas cientificas
seriadas

Pautas para la redaccién de otras
contribuciones cientificas

Expedientes de formas de Educacién
Continuada
Registros de Docencia

“Buenas Précticas de Alimentacion y Nutricién”.
* Administrar la labor docente del Grupo.

Control y * Traducir las “Buenas Pricticas de Alimentacién y * Registros de Calidad
Aseguramiento de la Nutricién” en estandares de actuacién del Grupo. e Manual de Calidad
Calidad ¢ Disefiar los indicadores y especificaciones de

calidad que correspondan a cada estdndar.

Disefiar y documentar las formas de actuacion para

la verificacién del cumplimiento de los estandares

propuestos.

Disefiar y documentar los ejercicios necesarios para

la mejoria continuada de la calidad de la actuacién

del Grupo.

Analisis de costos

costos de la asistencia médica.

Disefiar y documentar las formas de andlisis de los
costos de operacion del Grupo y su influencia en los

¢ Fichas de costos
¢ Procedimientos de anélisis de costo-
efectividad

del Grupo en la docencia, y registrar sistemdticamente
la realizacién de las mismas y los resultados obtenidos
de su conduccidn.

Diserio e implementacion de las formas de actuacion
del Grupo en la investigacion

La labor investigativa del GAN debe estar orienta-
da, por un lado, a exponer la magnitud de la desnutri-
cién asociada a las enfermedades como problema
institucional de salud, y a demostrar la utilidad y se-
guridad de las intervenciones alimentarias, nutriciona-

les y metabdlicas que se conduzcan en los pacientes
que asi lo necesiten. El Grupo debe crear entonces las
formas de actuacion pertinentes que le permitan satis-
facer estos objetivos. Estas formas de actuacion con-
ciernen desde la redaccién y conduccién de protocolos
de investigacion, hasta la diseminacién de los resulta-
dos obtenidos mediante los canales existentes (tradi-
cionales/alternativos): presentacion de temas en cartel
(léase posters/afiches) en reuniones cientificas nacio-
nales e internacionales, contribuciones a revistas cien-
tificas seriadas sujetas a “revision-por-arbitros” (I1éase
“peer-reviewed”), y colocacion de los resultados en

Un Grupo de Apoyo Nutricional en un
hospital cubano
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sitios de Internet (léase publicacién electrénica/digi-
tal), entre otras. En consecuencia, el Grupo debe pro-
veer pautas claras para la documentacion y el registro
de estas formas de actuacion.

Material y método

El estado de la actuacion del GAN-Ameijeiras en el
dominio de la asistencia médica se estimo de los regis-
tros clinicos que mantiene el Grupo con datos de los
pacientes que han sido sujetos de intervenciones ali-
mentarias, nutrimentales y metabdlicas®. De los regis-
tros clinicos se obtuvieron datos sobre: el nimero de
pacientes atendidos, las intervenciones conducidas,
los dias transcurridos entre el ingreso hospitalario del
paciente y el momento de la captacién por el Grupo, y
los dias de seguimiento del paciente por el GAN
mientras estuvo ingresado en el centro.

El estado de la actuacién del GAN-Ameijeiras en el
dominio de la docencia se estim6 de los correspon-
dientes registros de actividades conducidas y de asis-
tencia del Sistema de Educacién Continuada del PRI-
NUMA que el Grupo lleva adelante desde su
fundacion [Resultados inéditos].

El estado de la actuacién del GAN-Ameijeiras en el
dominio de la investigacién médica se estimé del re-
gistro de contribuciones originales a revistas cientifi-
cas seriadas y otras formas de publicaciones, de los
certificados de participacién en reuniones cientificas
nacionales e internacionales, y de los curricula vita de
los integrantes del Grupo.

Los datos necesarios fueron obtenidos después de
aplicar los filtros correspondientes a los registros en
cuestion, agregados mediante nomencladores apropia-
dos (especialidad/ servicio, afio de operacién del Gru-
po, condicidn del paciente al egreso), reducidos me-
diante estadigrafos no paramétricos/paramétricos de
locacién y dispersion, y tabulados convenientemente.
En algunos casos, segun el interés de los autores, se
evalud la fuerza de la asociacién entre estos nomen-
cladores y las variables que describian la actuacién del
GAN en alguno de los dominios antes mencionados.
En cualquier caso, se fij6é una probabilidad de ocu-
rrencia menor del 5% como estadisticamente signifi-
cativa’.

Resultados

El Hospital Clinico-Quirdrgico “Hermanos Amei-
jeiras” es un centro de asistencia terciaria del Sistema
Nacional de Salud, que cuenta con més de 4.000 em-
pleados, entre médicos, enfermero(a)s, y otros trabaja-
dores paramédicos y administrativos (fig. 1). La insti-
tucién contiene 900 camas distribuidas entre 16 pisos,
y cuenta con Salas para la atencion al paciente critico
(Cuidados Intensivos/Intermedios). El centro esta do-
tado de una Unidad Quirdrgica Central, con 12 quiré-
fanos, ademads de salones para Cirugia Ambulatoria,
Litotricia y Quemados. El hospital incorpora un Poli-

Fig. 1.—Una vista panoramica del Hospital Clinico-Quiriirgi-
co “Hermanos Ameijeiras” desde la Avenida del Malecon, La
Habana. Para mds detalles: Consulte la pdgina del hospital en
Internet: http://www.hha.sld.cu/. Foto: Cortesia del Dr. Eduar-
do Ferraresi (La Plata, Argentina).

clinico de Consulta Externa y Atencién Ambulatoria
(Quimioterapia/Hemodidlisis). Entre las facilidades
diagnésticas se tienen servicios de Laboratorio Clini-
co, Microbioldgico, Genético y Andtomo-Patolégico,
y de Medicina Transfusional, junto con Imagenoldgi-
cos y Radiogréficos. El volumen anual de actividades
del Hospital Ameijeiras se puede estimar de los datos
siguientes: 20-25 mil ingresos anuales, 20 mil inter-
venciones quirdrgicas anuales, prestacion de consultas
a 1.500 pacientes diariamente en 52 especialidades, y
la conduccién de programas de trasplante de 6rganos
solidos y células madres. El Hospital Ameijeiras es un
importante centro de formacién de posgrado en las es-
pecialidades clinicas y quirtdrgicas, y sostiene una in-
tensa actividad cientifica y técnica, que incluye la pu-
blicacién de una revista anual: el “Acta Médica del
Hospital Clinico-Quirdrgico Hermanos Ameijeiras”.

El GAN-Ameijeiras se fundé el 8 de septiembre de
1997 por resolucién del Consejo de Direccién de la
institucién ante una propuesta del Dr. Jestus Barreto
Penié sobre la creacion de una estructura que se encar-
gara de la correcta provisién de cuidados alimentarios
y nutrimentales a los pacientes atendidos en el centro
[Barreto Penié J. Creacién y desarrollo de un Grupo
de Nutricién Clinica en un hospital clinico-quirurgico.
Trabajo de Terminacién de Maestria. Instituto de Nu-
tricion e Higiene de los Alimentos. Ciudad de La Ha-
bana: julio 1997].

El GAN-Ameijeiras se ha concebido como una es-
tructura institucional integrada por expertos y lideres
de opinién en Nutricién Clinica con diferentes forma-
ciones curriculares, organizada sobre la base del tra-
bajo en equipo, a tiempo completo, con una constante
cooperacién multi-, inter- y transdisciplinaria, tanto
intra- como extrainstitucional y encargada de poner en
marcha y conducir un PRINUMA?*.

Desde su creacion, el GAN-Ameijeiras ha desarro-
llado sus actividades en dos vertientes: 1) el disefio e
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implementacién de las formas de actuacién del Grupo
en la asistencia, docencia y la investigacién, y 2) la
implementacion, conduccién y monitoreo de un PRI-
NUMA de alcance institucional.

En la figura 2 se muestra la ruta critica desarrollada
por el GAN-Ameijeiras para la provision de cuidados
alimentarios y nutrimentales al paciente hospitalizado.
La intervencién del GAN se inicia ante pedido de in-
terconsulta formulado expresamente por el Grupo ba-
sico de trabajo (GBT) que atiende al paciente, después
que se constatan signos de deterioro nutricional, o por
imperativo del plan terapéutico a conducir y las de-
mandas metabdlicas implicitas. Una vez presentado el
caso, el Grupo recauda datos demograficos y clinicos
del paciente después de una revision exhaustiva de la
Historia Clinica, con fines documentales, y para la
elaboracion de la lista de problemas de salud del en-
fermo. Acto seguido, se conduce un protocolo de eva-
luacién nutricional, y se formulan juicios diagnésticos
y prondsticos sobre el estado nutricional del paciente,
en particular, sobre la capacidad defensiva y restaura-
tiva de cara al plan terapéutico propuesto [PNO
2.012.98. Evaluacién nutricional del paciente hospita-
lizado. Grupo de Apoyo Nutricional. Manual de Pro-
cedimientos. Hospital Clinico-Quirdrgico “Hermanos
Ameijeiras”. Segunda Edicién. Ciudad de La Habana:
2001]. Es entonces que el Grupo elabora (y propone al
GBT) un esquema de intervencion alimentaria, nutri-
mental y metabdlica con objetivos especificados y
ajustados a la situacion clinica corriente. Tras discu-

sidén, revision, conciliacién y armonizacién con todos
los involucrados (incluidos el paciente y sus familia-
res/cuidadores), se echa a andar el esquema de inter-
vencion elaborado por el GAN. La marcha del esque-
ma y el monitoreo de variables preseleccionadas
constituyen privilegios de la actuaciéon del GAN, me-
diante visitas regulares al paciente, con intervalos que
dependen de la condicidn clinica del enfermo y los ob-
jetivos fijados en el esquema de intervencién, y que
pueden ser de 72 horas, 7 dias, e incluso 15-30 dias en
pacientes crénicos, clinicamente estables, de larga es-
tadia hospitalaria. La intervencién del GAN cesa una
vez que se alcanzan los objetivos del esquema instala-
do, o cuando el GBT juzgue que la evolucién clinico-
quirdrgica del paciente no amerita la continuacién del
esquema de replecién/preservacion nutricional.

Es de sefialar que cada uno de los pasos de esta ruta
critica estd debidamente documentado mediante los
correspondientes PNOs, y que las acciones conduci-
das por el Grupo sobre el paciente se registran en una
Historia Clinica Nutricional creada ad hoc [PNO
1.005.98. Historia Clinica Nutricional. Grupo de Apo-
yo Nutricional. Manual de Procedimientos. Hospital
Clinico-Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. Segunda
Edicién. Ciudad Habana: 2001]. Todos los datos rele-
vantes quedan almacenados en un contenedor digital
para posterior reduccion, andlisis y diseminacion®.

En Ia tabla II se muestra los resultados de la labor
asistencial del GAN-Ameijeiras. El Grupo ha atendi-
do 1.591 pacientes internados en 28 servicios de la

Pedido del GBT de Interconsulta de
Paciente con el GAN

.

Presentacién del caso

E

Revisién de la Historia Clinica:
 Extraccién de datos sociodemograficos
y clinicos del paciente

¢ Creacion de la lista de problemas de

salud
Conduccién de un protocolo de Verificacion del Cese de la intervencion
evaluacion nutricional cumplimiento de los del GAN
Elaboracién de juicios sobre el estado objetivos del esquema
nutricional del paciente
Disefio de un esquema de intervencién
alimentaria/nutrimental/metabélica
Discusién/Revision/Aprobacion por el
GBT Fig. 2.—Ruta critica para la
prestacion de cuidados ali-
| Instalacién del esquema de intervencién | mentarios y nutricionales al
1 paciente hospitalizado.
41 : Abreviaturas empleadas:
Monitoreo de la marcha del esquema
d —I GAN: Grupo de Apoyo Nu-
tricional; GBT: Grupo Bdsi-
co de Trabajo.
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Tabla II
Labor asistencial del Grupo de Apoyo Nutricional del
Hospital Clinico-Quirirgico “Hermanos Ameijeiras”

Tabla III
Intervenciones conducidas sobre los pacientes atendidos
por el GAN-Ameijeiras

Servicio hospitalario  Pacientes atendidos — Supervivencia (%)

Cirugia General 438 87,4
Medicina Interna 213 85,0
Coloproctologia 130 94,6
Cuidados Criticos 161 24,8
Nefrologia 108 55,6
Hematologia 72 91,7
Gastroenterologia 65 86,2
Geriatrfa 63 85,7
Otorrinolaringologia 50 94,0
Cirugia Cardiovascular 42 45,2
Neurocirugia 36 66,7
Quemados 34 79,4
Urologfa 34 100,0
Ortopedia 29 93,1
Neurologfa 17 824
Reumatologia 17 100,0
Cardiologia 14 71,4
Dermatologia 14 100,0
Rehabilitacion 10 90,0
Angiologia 9 100,0
Psiquiatria 8 100,0
Oncologia 5 20,0
Oftalmologia 4 100,0
Endocrinologia 3 100,0
Neumologia 3 66,7
Unidad de Trasplantes 3 333
Cirugfa Maxilofacial 2 100,0
Totales 1.584 78,0

Fuente: Registros del GAN-Ameijeiras.
Fecha de cierre: Junio/2006.

Se excluyeron 252 pacientes atendidos ambulatoriamente por el Grupo. Otros
48 pacientes se atendieron en respuesta a pedidos de interconsulta de hospita-
les de la Ciudad de La Habana, y del resto del pais. En el momento del cierre
de los registros, 7 pacientes se mantenian bajo monitoreo del Grupo.

institucién, que se correspondieron muchas veces con
casos en los que el deterioro del estado nutricional y/o
la complejidad de la estrategia de apoyo alimentario-
nutricional asi lo requeria, todo ello, a pesar de su
concepcién primaria como un érgano supervisor de
los equipos bdsicos de trabajo en la provisién de cui-
dados alimentarios y nutrimentales al paciente hospi-
talizado. El GAN-Ameijeiras también ha prestado
asistencia médica y consultoria a 48 pacientes ubica-
dos en otros centros hospitalarios de la red asistencial
de la Ciudad de La Habana, y de algunas de las pro-
vincias del pais (datos no mostrados).

La utilidad de la labor asistencial del GAN-Amei-
jeiras podria evaluarse de las intervenciones conduci-
das en los pacientes atendidos. En la tabla III se mues-
tran tales intervenciones. Se realizaron 6.173
intervenciones en 1.632 pacientes, para una tasa de

Todos los pacientes  Condicion al egreso
Vivos  Fallecidos

Numero de pacientes 1.632 1.270 362
Total de Intervenciones 6.173 4707 1.466
Tasa Intervenciones:Paciente 3.8 37 4,0

3.263(52,9] 2.701 [57,4] 562 [38,3]
279 [4,5] 181[3,9] 98[6,7]
Nutricion Enteral 1.185[19,2]  859[18,2] 326[22,2]
Nutricion Parenteral 1.389[22,5]  925(19,7] 464[31,7]
Misceldneas 5710,9] 41 12,1] 16 [1,1]

Esquemas de alimentacién
Esquemas dietoterapéuticos

En el momento del cierre de los registros, 7 pacientes se mantenian bajo moni-
toreo del Grupo.

3,8 acciones/enfermo. Predominaron los esquemas de
alimentacién® y dietoterapéuticos. Los esquemas de
Nutricién artificial representaron (casi) la tercera parte
de las intervenciones conducidas en los pacientes. La
tasa Nutricion Enteral: Nutricién Parenteral fue de
0,85". No se comprobaron asociaciones entre la con-
duccién de un esquema de intervencion especificado y
la condicién del paciente al egreso (Vivo/Fallecido)
(p > 0,05). En cualquier caso, las diferencias numéri-
cas entre los subgrupos de pacientes no fueron estadis-
ticamente significativas.

Otra forma de examinar la utilidad de la labor asis-
tencial del GAN podria ser a través del cdlculo del
tiempo de latencia en solicitar los servicios del Grupo.
Como quiera que se espera que el GBT detecte tem-
pranamente la ocurrencia de trastornos nutricionales
en los pacientes que asiste, cabria esperar que se soli-
citara la presencia del GAN como parte del equipo de
salud para el disefio e implementacién de los corres-
pondientes esquemas de intervencion dentro de los 3
primeros dias siguientes al ingreso hospitalario'"*. En
la misma cuerda, el tiempo de monitoreo del paciente
por el GAN podria ser otro indicador de la utilidad de
la labor asistencial del Grupo. Los esquemas de reple-
cién/preservacion nutricional solo son exitosos si se
conducen durante un nimero critico de dias. La dura-
cién de tales esquemas no deberia ser menor de 7 dias!'->.
En las figuras 3 y 4 se muestran los comportamientos
de estos indicadores, particionados por afio de activi-
dad del Grupo y por Servicio/Especialidad de proce-
dencia. No importa los afios acumulados de operacién
del Grupo, o el Servicio/ Especialidad en cuestién, en
apenas la tercera parte de las instancias se ha solicita-
do la intervencion del GAN antes de las 72 horas del

* Se refiere a la prescripcion de dietas hospitalarias no restringi-
das (modificadas o no en su consistencia/ textura), o verdaderas fi-
guras dietoterapéuticas orientadas al tratamiento de enfermedades
especificadas mediante una seleccién cuidadosa de los alimentos a
consumir por el paciente [Manual de Dietoterapia. Instituto de Hi-
giene y Nutricion de los Alimentos. La Habana: 2000].
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Fig. 3.—Comportamiento anual de la intervencion del GAN en
los casos atendidos en la institucion. Se presentan el momento
en que ocurre la intervencion del Grupo (expresado como el
porcentaje de pacientes en los que el GAN ha sido llamado an-
tes de los 3 primeros dias del ingreso), y la duracion del segui-
miento del paciente por el Grupo como parte del monitoreo del
programa de intervencion (expresado como el porcentaje de
pacientes que han sido monitoreados 7 dias o mds por el Gru-

po).

ingreso hospitalario. De forma similar, el comporta-
miento del tiempo de monitoreo por el Grupo ha sido
invariante respecto del afio de operacion del GAN, o
el Servicio/Especialidad de asistencia, y solo se ha sa-
tisfecho en el 75,0% de las instancias.

Los resultados de la labor docente del GAN-Amei-
jeiras se expondran en un trabajo acompafiante [Barre-
to Penié J, Santana Porbén S. Sistema de Educacién
Continuada. Su lugar dentro de un Programa de Inter-
vencion Alimentaria, Nutrimental y Metabdlica. Nu-
tricion Hospitalaria (Espafia) 2006. Remitido para
publicacién]. El Grupo cuenta con una Carpeta de
Educacién Continuada que retne diferentes formas de
educacion de postgrado para médicos especialistas, li-
cenciados en Enfermeria, dietistas y todo tipo de per-
sonal interesado, y que representan 1.080 horas certi-
ficadas. Se han impartido 27 actividades docentes,
para un total de 1.242 horas, y 671 asistentes. Asimis-
mo, el GAN-Ameijeiras se ha encargado de la realiza-
cion del Perfil de Salida de Clinica de la Nutricién de
la Maestria en Nutricién en Salud Publica por el Institu-
to de Nutricioén e Higiene de los Alimentos, que supone
la rotacién de los maestrantes por areas clinicas, para
un total de 160 horas. También hay que destacar la par-
ticipacion de los especialistas del Grupo como Confe-
rencistas Invitados en otras formas de docencia y edu-
cacién continuada conducidas fuera de la institucidn.

El desempefio del GAN-Ameijeiras en la esfera in-
vestigativa puede medirse del nimero de contribucio-
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Fig. 4—Comportamiento de la intervencion del GAN en los ca-
sos atendidos por los Servicios de la institucion. Se presentan el
momento en que ocurre la intervencion del Grupo (expresado
como el porcentaje de pacientes en los que el GAN ha sido lla-
mado antes de los 3 primeros dias del ingreso), y la duracion
del seguimiento del paciente por el Grupo como parte del moni-
toreo del programa de intervencion (expresado como el por-
centaje de pacientes que han sido monitoreados 7 dias o mds
por el Grupo).

nes originales a revistas cientificas seriadas, sujetas al
arbitrio por semejantes. El Grupo acumula 33 publica-
ciones en revistas cubanas (21 articulos orginales), es-
panolas (4), mexicanas (5), norteamericanas (1), ar-
gentinas (1) y europeas (1). Hay que hacer notar que
el GAN-Ameijeiras sostiene 14 lineas de desarrollo e
investigacion, en concordancia con los intereses de la
institucion. Ademads de la redaccién de contribuciones
originales, el Grupo ha publicado otros documentos
que han servido como base material de estudio de las
diferentes formas de Educacién continuada que sostie-
ne. Entre ellas, cabe mencionar un libro sobre las apli-
caciones médicas de la soja (“Soja: Mitos, realidades,
perspectivas”. La Habana: 1999), un Manual de Pro-
cedimientos para la Intervencion Nutricional en los
Hospitales Pediatricos del pais (Ediciones PalcoGraf.
Ciudad de La Habana: 2000), y un folleto con las
transcripciones del “Simposio sobre Nutricion Asisti-
da: ;Como, Cudndo, Por qué?”, impartido dentro del
programa cientifico del IX Congreso Latinoamericano
de Nutricién Parenteral y Enteral, celebrado en el afio
2003 en la Ciudad de La Habana, y coeditado con la
Asociacién Chilena de Nutricién Clinica.

El desempefio del GAN-Ameijeiras también puede
medirse de la conduccién de protocolos propios de
investigacion orientados a exponer problemas parti-
culares de la provisiéon de cuidados alimentarios y
nutrimentales al paciente atendido en la institucion.
Es necesario destacar la conduccidén de la primera
Encuesta Hospitalaria de Desnutricién, como parte
del proyecto multicéntrico, multinacional ELAN, y

Un Grupo de Apoyo Nutricional en un
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que permitié obtener los mejores estimados corrien-
tes de la magnitud de la desnutricién asociada a la
enfermedad como problema de salud'®, y las practi-
cas asistenciales que pueden atentar contra el bienes-
tar nutricional de los enfermos [Santana Porbén S,
Barreto Penié J, Martinez Gonzdlez C, Espinosa Bo-
rrds A. Estado del apoyo nutricional en el Hospital
Clinico Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras”. Acta
Médica 2005. Remitido para publicaciéon]. Como
continuidad de esta actividad, el GAN-Ameijeiras ha
desarrollado el Proyecto Ramal nimero M982012 ti-
tulado “Creacién y Puesta en Funcionamiento de los
Grupos de Apoyo Nutricional (GAN) en Hospitales”,
del Ministerio de Salud Publica de la Republica de
Cuba, y asentado en el Instituto Nacional de Nutri-
cién e Higiene de los Alimentos, para la asesoria en
la puesta en marcha de grupos similares en otros hos-
pitales cubanos.

El GAN-Ameijeiras ha tenido una participacién ac-
tiva en numerosas reuniones cientificas nacionales e
internacionales, en las que ha presentado sus expe-
riencias y resultados (tabla IV). Dentro de estas reu-
niones, se destacan los Congresos Nacionales de Nu-
tricién Clinica, auspiciados por la Sociedad Cubana
de Nutricién Clinica, y el IX Congreso Latinoameri-
cano de Nutricién Parenteral y Enteral, auspiciado por
la Federacién Latinoamericana de Nutricién Parente-
ral y Enteral (FELANPE).

Tabla IV
Trabajos presentados por el GAN-Ameijeiras en reuniones
cientificas nacionales y extranjeras

Reunion Cientifica Participaciones  Trabajos presentados

Temas libres: 10
Conferencias: 10
Taller: 1
Simposios: 4

Congresos Nacionales 12

Congresos Internacionales 26 Cursos pericongresos: 6
Temas libres: 18
Conferencias: 13

Mesas redondas: 9

Panel de Expertos: 1

Tema terminado: 1

Por dltimo, la actuacién del GAN-Ameijeiras en la
investigacién y desarrollo también ha abarcado la for-
macién de especialistas y profesionales de nivel supe-
rior. El Grupo ha asesorado trabajos de terminacion de
residencia en especialidades médicas y quirurgicas pa-
ra explorar el vinculo entre el estado nutricional del
paciente y la respuesta al tratamiento médico-quirtr-
gico, al igual que trabajos de diploma de la Facultad
de Farmacia, de la Universidad de La Habana, y Tra-
bajos de Terminacién de Maestrias en Nutricién en
Salud Publica por el Instituto de Nutricién e Higiene
de los Alimentos, para darle respuesta a diferentes in-
terrogantes surgidas durante la actuacidn asistencial
del Grupo (tabla V).

Implementacion, conduccion y monitoreo de un
PRINUMA de alcance institucional

El PRINUMA se integra con 4 subsistemas: 1) Re-
gistros y Documentacién; 2) Educacién Continuada;
3) Analisis de costos, y 4) Control y Aseguramiento
de la Calidad'2. En la tabla VI se presenta el estado del
cumplimiento del cronograma de implementacion del
PRINUMA. La actividad documental del PRINUMA
ha sido una prioridad del GAN-Ameijeiras desde su
fundacién y puesta en marcha, habida cuenta de la ne-
cesidad de presentar continuamente testimonios de su
actuacion, y de crear las herramientas necesarias para
el desempefio del Grupo en los diferentes dominios.
La creacion y operacion de un Sistema de Documenta-
cién y Registros ha sido expuesta anteriormente®. Bre-
vemente, se han creado formatos estructurados seguin
ISO 9000-9003 para la descripcidn de las acciones
orientadas a la deteccién temprana y el tratamiento
oportuno de la desnutricién asociada a la enfermedad.

Por otro lado, el Sistema de Documentacién y Re-
gistros ha provisto soluciones para la redacciéon de
protocolos en las diferentes lineas de investigacion y
desarrollo del Grupo, después de armonizar las pautas
del Departamento de Docencia y Capacitacién de la
Vicedireccién de Docencia e Investigacion del Hospi-
tal Clinico-Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”, del
Departamento de Docencia e Investigacion del Institu-
to de Nutricién e Higiene de los Alimentos (INHA), y
el Comité de Ciencia, Tecnologia y Medio Ambiente
(CITMA), de la Republica de Cuba’. Asimismo, este

Tabla V
Relaciones extrainstitucionales establecidas por el GAN Ameijeiras. Se muestra el niimero de instituciones con las
que el Grupo sostiene protocolos conjuntos de trabajo y cooperacion, y el porcentaje que ocupa cada una de las
formas de actuacion médica

Tipo de institucion Niimero Area de colaboracion
Docencia Investigacion  Asistencia
Hospitales terciarios/Institutos de salud/Clinicas especializadas 6 66,7 66,7 83,3
Hospitales clinico-quirirgicos 12 58,3 66,7 83,3
Hospitales pedidtricos y gineco-obstétricos 5 40,0 80,0 80,0
Instituciones de investigaciones 2 100,0 100,0 100,0
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Tabla VI
Estado del cumplimiento del cronograma de implementacion del PRINUMA

Subsistema Propuesto

Alcanzado Ejecucion (%)

Manual de Procedimientos:
Documentacion:

Clinica:

Laboratorio:

Alimentacion:

Registros y Documentacién

Gestion Informatica: 6 mddulos:

Registro de Pacientes.
Evaluacién Nutricional.
Esquemas de Tratamiento.

Indicacion de Nutricion Parenteral.
Indicacién de Nutricion Enteral.

Estadisticas.

Registros clinicos: 3 médulos

Orden de Complementarios.

Orden de Nutricion Parenteral.

Historia Clinica Nutricional.
Disefio del Subsistema
Ensayos de factibilidad

Evaluacion de Costos

Implementacién del Subsistema

Control y Aseguramiento de la Calidad Diseilo del Subsistema

Definicion de indicadores y especificaciones de calidad
Implementacién del Subsistema

Estudios Diagndsticos

97 85 88,0

83,0

100,0

67,0

100,0

ﬁﬁﬁﬁoz A S U Y

Sistema prescribe el uso de la Norma Vancouver para
la redaccién de las contribuciones originales del Gru-
po para revistas cientificas seriadas, tanto nacionales
como extranjeras, sujetas al “arbitrio-por-semejan-
tes”'s. La implementacién del Sistema de Documenta-
cién y Registros ha permitido también dotar a los
otros sistemas componentes del PRINUMA de los re-
gistros propios para la anotacién de las actividades
realizadas.

El Sistema de Educacién Continuada ha sido otro
de los componentes del PRINUMA que ha sido prio-
rizado en su implementacién. Consciente de que el
PRINUMA significa una ruptura total con las formas
tradicionales de prestacién de asistencia médica al
paciente, y de que la (re)educacion representa la me-
jor opcidén para lograr cambios en las forma de
actuacion de los GBT de la institucidon, el GAN-
Ameijeiras ha disefiado una Carpeta de Educacién
Continuada contentiva de temas de interés para el
personal médico y paramédico, impartidos mediante
formatos cldsicos de ensefanza. La actividad de este
Subsistema prescribe el registro de la ejecucion de
estas formas de actuacion, la fecha de ejecucion, el
nimero de participantes, y la calificacién y la proce-
dencia de cada uno de ellos. Hay que reconocer que
otras formas de actuacion representan herramientas
creadas del Grupo para impulsar su carpeta de Edu-
cacion Continuada. En tales casos, se redactaron los
expedientes correspondientes segin las pautas de los
Departamentos de Docencia y Capacitacién de la Vi-
cedireccidon de Docencia e Investigacion del Hospital

Clinico-Quirtrgico “Hermanos Ameijeiras” (La Ha-
bana), y de Docencia e Investigacion del Instituto de
Nutricién e Higiene de los Alimentos (La Habana)
(Anexo 1).

Aunque no ha sido posible su plena implementa-
cién, los estudios de factibilidad realizados han de-
mostrado la utilidad y necesidad del Sistema de
Control y Aseguramiento de la Calidad en la co-
rrecta provisién de cuidados nutricionales al pa-
ciente hospitalizado. En este sentido, la conduccién
del Estudio Cubano de Desnutricién Hospitalaria
ofrecié una oportunidad Gnica para conocer el esta-
do de la calidad de la provisioén de cuidados nutri-
cionales al paciente internado en la institucién de
pertenencia de los autores [Santana Porbén S, Ba-
rreto Penié J, Martinez Gonzalez C, Espinosa Bo-
rrds A. Estado del apoyo nutricional en el Hospital
Clinico-Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”. Acta
Médica 2005. Remitido para publicacién]. La infor-
macion recaudada ha permitido evaluar los puntos
débiles de la estructura en los procesos de evalua-
cién del estado nutricional y la indicacién del apo-
yo nutricional.

Finalmente, el GAN ha avanzado esquemas de ana-
lisis econdmico para el establecimiento de la relacién
costo-beneficio/efectividad de los programas de inter-
vencién alimentaria, nutrimental y metabdlica en dife-
rentes escenarios clinico y quirdrgicos. Tales esque-
mas se han utilizado para evaluar la conveniencia del
apoyo nutricional en la conducta perioperatoria de la
enfermedad colorrectal maligna'®®.

Un Grupo de Apoyo Nutricional en un
hospital cubano
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Discusion

En este articulo se presentan, en forma abreviada,
los resultados de la operacién de un GAN en un hospi-
tal cubano de tercer nivel en los dominios asistencial,
docente e investigativa de la actuacién médica, por un
lado, y la conduccién de un PRINUMA, por el otro,
durante el periodo comprendido entre 1998-2006.

Este articulo también pretende ofrecer una pauta
para el reporte de los resultados alcanzados por un
GAN hospitalario durante un periodo especificado, y
de esta manera, facilitar la evaluacion de su actividad
por terceras partes.

El GAN-Ameijeiras se ha destacado por los logros
asistenciales, investigativos y docentes alcanzados en
estos ultimos 8 afios de labor ininterrumpida. La labor
asistencial ha servido para demostrar la factibilidad de
los esquemas de intervencion conducidos bajo la pre-
misa del uso primordial de la via enteral, y los benefi-
cios que resultan de su conduccién en casos seleccio-
nados. La labor docente ha sido siempre una prioridad
del trabajo del Grupo, y ha permitido exponer a los
Grupos Basicos de Trabajo de la institucién a ideas
novedosas y nuevos modos de hacer, como una forma
de desterrar las practicas indeseables que pueden aten-
tar contra el estado nutricional del paciente, y que mu-
chas veces estan sustentadas en mitos, dogmas y sofis-
mas. La labor investigativa ha sido un perfecto
complemento del desempefo del Grupo en los 2 do-
minios anteriores, y ha hecho posible la incorporacién
de temas de Terapia Nutricional y Nutricién Artificial
en Trabajos de Terminacion de Residentes de especia-
lidades médicas y quirdrgicas de la institucion.

En la medida en que el GAN-Ameijeiras ha enfren-
tado los retos esperados de reconocer la desnutricién
asociada a las enfermedades como un problema de sa-
lud, los especialistas integrantes del Grupo han dise-
flado, puesto en practica, validado y modificado las di-
ferentes herramientas metodoldgicas necesarias para
el logro de los objetivos propuestos. Es por ello que la
operacién del Grupo y la conduccién del PRINUMA
no pueden verse como actividades desvinculadas una
de la otra, o independientes entre si. Asi, se ha presta-
do especial atencién al despliegue de los subsistemas
del PRINUMA relativos a la Documentacién y Regis-
tros y la Educacién Continuada, a fin de soportar la
actuacion del GAN en los dominios de la actuacién
médica.

La exposicién de los resultados presentados obliga
a responder a la pregunta siguiente: ;Es ttil un GAN
en un ambito hospitalario? Esta pregunta no es gratui-
ta, por cuanto las administraciones se muestran rea-
cias actualmente a asignar recursos y fondos de tiem-
po para la creacién de tales organizaciones para la
prestacion de cuidados nutricionales en un dmbito
hospitalario, y se ha atravesado una etapa en la cual el
nimero de tales grupos ha disminuido ostensiblemen-
te, o se ha reducido el personal que los integra, des-
pués de un incremento geométrico en afios anterio-

res?'. Los que sobreviven han tenido que adaptarse a
las nuevas circunstancias para poder sobrevivir?2,

La utilidad de un GAN se puede medir por la pro-
ductividad y el impacto, categorias que no tienen por
qué ser coincidentes®. La productividad definiria la
cantidad (numéricamente hablando) de productos
creados/servicios brindados en una unidad de tiempo
(por ejemplo, un afio). Si se juzga de los resultados
presentados, entonces el GAN-Ameijeiras ha sido par-
ticularmente productivo. Sin embargo, el impacto del
GAN se definiria por la capacidad del Grupo de cam-
biar/modificar hdbitos y estilos de trabajo en la insti-
tucién que hayan sido reconocidos como précticas
atentatorias del estado nutricional del paciente hospi-
talizado, tal y como se han identificado previamente?.
Ello implica evaluar cémo la influencia del GAN ha
introducido cambios en los diferentes dominios de la
actuacion médico-quirdrgica: En lo asistencial: mejo-
rando el reconocimiento y tratamiento de la desnutri-
cion asociada a la enfermedad, por una parte, y modi-
ficando las prédcticas hospitalarias no deseables
nutricionalmente, por la otra; En lo docente: incorpo-
rando en los integrantes de los GBT hospitalarios co-
nocimientos, capacidades y habilidades para lograr un
reconocimiento temprano y un tratamiento oportuno
de la desnutricién asociada a la enfermedad, y que re-
dunden en abandono de aquellas practicas que puedan
colocar al paciente en riesgo de deterioro nutricional;
y En lo investigativo: colocando el diagndstico y trata-
miento de la desnutricién asociada a la enfermedad
como una linea de investigacién y desarrollo de la ins-
titucidn, tan importante como el trasplante de células
madres precursoras y érganos sélidos o las nuevas téc-
nicas imagenolégicas.

Conclusiones

Los responsables de los Grupos hospitalarios de
Apoyo Nutricional deben proveer las herramientas
metodoldgicas para facilitar la evaluacion de la activi-
dad de estas organizaciones por terceras partes. El re-
porte de los resultados alcanzados en un periodo espe-
cificado en los 3 dominios de la actuacion médica, asi
como el informe sobre el estado de la conduccién de
los pertinentes programas de intervencién, constitu-
yen las formas mas aceptadas de hacer transparente la
actividad de un GAN hospitalario, y suministra una
plataforma necesaria para la comparacién con estruc-
turas similares en estudios de costo-beneficio. Debe
distinguirse siempre entre la productividad de un Gru-

*+ Las categorias de productividad e impacto pudieran ser dialéc-
ticamente interdependientes. Un GAN podria ser muy productivo,
pero de impacto nulo, si no logra convencer a los cuerpos directivos
y administrativos y los GBT de la institucién dentro de la que se de-
senvuelve de intervenir ante la desnutricion asociada a la enferme-
dad. Lo contrario no tiene por qué ser forzosamente cierto: es poco
probable que un GAN que desarrolle una actividad de impacto insti-
tucional sea poco productivo.
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po hospitalario de Apoyo Nutricional y su capacidad
de impacto sobre la actividad de la organizacién den-
tro de la cual se desempefia.
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El estado nutricional de ninas chinas adoptadas en Espana
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Resumen

Introduccion: Frente al creciente nimero de adopcio-
nes chinas en algunos paises como Espaiia, se planteé un
estudio para conocer y evaluar el perfil nutricional a la
llegada y su probable implicacion en el estado general de
salud, crecimiento y desarrollo de nifias chinas adoptadas.

Pacientes y métodos: Se estudiaron 85 nifias chinas
adoptadas en Espaiia en el periodo de 2002 a 2003, con
edades comprendidas entre 7 y 33 meses de vida, remi-
tidas a la Unidad de Pediatria Social del Hospital Niiio
Jesiis, Madrid. Se recogieron datos referentes a la insti-
tucion de procedencia, parametros nutricionales (an-
tropométricos y bioquimicos), presencia de enfermeda-
des asociadas y retrasos de desarrollo (psicomotor/
edad-6sea).

Resultados: El indice nutricional de Waterlow reflejo
un 11% de malnutricién basandose en las tablas de refe-
rencia china, frente a un 58 % obtenido por las tablas es-
paiiolas, del cual el 82% era malnutricién aguda.

Comparando la eficacia de dos métodos de valoracién
nutricional, propuestos por Waterlow y Gémez, no hubo
diferencias en la deteccion de malnutricion, a pesar de
que este ultimo autor prioriza el indice peso/edad como
indicador nutricional en edades por debajo de los 2 afios.

El 18% de las ninas fueron consideradas en grupo de
riesgo (talla/edad < p10) para padecer desnutricion cré-
nica, pero esto s6lo se confirmé en el 67 % del grupo, se-
giin criterios de Waterlow.

Entre los parametros plasmaticos valorados, destaca
la disminucién de la prealbimina, linfocitos, hierro y
transferrina. Los hallazgos patolégicos predominantes
fueron la talasemia, dermatitis, retraso psicomotor y
anemia ferropénica.

Conclusiones: Estos resultados nos llevan a creer en
una posible mejoria en las condiciones ofrecidas en los
orfanatos chinos.

La baja edad en el momento de la adopcion, podria
justificar la pequeiia incidencia de deficiencias nutricio-
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NUTRITIONAL STATUS IN CHINESE ADOPTED
GIRLS IN SPAIN

Abstract

Introduction: Given the increasing number of adop-
tions from China in countries such as Spain, a study was
designed to know and assess the nutritional profile at
arrival and its likely implication in global health status,
growth, and development of adopted Chinese girls.

Patients and methods: Eighty-five Chinese girls adop-
ted in Spain during the 2002-2003 period and ages ran-
ging 7-33 months of life were studied at the Social Pedia-
trics Unit of the “Nifio Jesis” Hospital, Madrid. Datas
regarding institution of origin, nutritional parameters
(anthropometrical and biochemical), presence of asso-
ciated diseases, and developmental retardations (psycho-
motor/bone age) were gathered.

Results: Waterlow’s nutritional index showed a mal-
nourishment rate of 11% based on Chinese reference ta-
bles, as compared to 58 % based on Spanish tables, of
which 82% was acute malnourishment.

When comparing the efficacy of both nutritional as-
sessment methods proposed by Waterlow and Gomez,
there were no differences in detection of malnourish-
ment in spite of the fact that the latter author gives prio-
rity to the weight/age index as a nutritional indicator at
ages lower than 2 years.

Eighteen percent of the girls were considered at
(height/age < p10) of suffering chronic malnourishment,
but this was only confirmed in 67% of the group accor-
ding to Waterlow’s criteria.

Among assessed plasma parameters, decreased pre-
albumin, lymphocytes, iron, and transferrin stand out.
The predominant pathological findings were thalasse-
mia, dermatitis, psychomotor retardation, and ferrope-
nic anemia.

Conclusions: These results make us believe in a possi-
ble in the conditions at Chinese orphanages.

The low age at the time of adoption may justify the
low incidence of chronic nutritional deficiencies. As a
whole, anthropometrical / nutritional impairments

El presente trabajo ha sido presentado en el I Congreso FES-
NAD - Federacién de Sociedades de Nutricién, Alimentacion y Nu-
tricion, realizado en Madrid a fecha de 11-12 de marzo de 2005.



nales de caracter crénico. En general, las alteraciones
antropométricas/nutricionales encontradas pueden rela-
cionarse con las consecuencias del abandono y la vulne-
rabilidad del proceso de adopcion. De cualquier manera,
el diagnostico precoz y la instauracion de un tratamiento
adecuado lo antes posible, como se viene haciendo, es
fundamental para proporcionar un adecuado crecimien-
to y desarrollo de estas ninas.

(Nutr Hosp. 2007;22:436-46)

Palabras clave: Adopcion. Valoracion nutricional. Antro-
pometria. Desnutricion. Desarrollo infantil.

Introduccion

La adopcién internacional en Espafia crece cada
dia. S6lo en 2002, hubo 3.625 nifios extranjeros adop-
tados, de los que 1.586 procedian de Asia, y 1.427
eran nifios chinos. Estas cifras se han ampliado en
2003 y ha habido todavia mds adopciones en el 2004'.
En el afio 2005, la Consejeria para la Igualdad y el
Bienestar Social ha registrado, s6lo en Andalucia, un
aumento del 33,5% de las adopciones extranjeras, lo
cual fue representado casi integramente por nifios pro-
cedentes de la Republica China, que pasaron a ser ele-
gidos por 402 a 691 familias?.

Las fuerzas culturales, econémicas y publicas de
China han llevado a un considerable aumento del nu-
mero de nifios abandonados®. El incentivo del gobier-
no chino a un tnico hijo por familia y la preferencia
cultural por el sexo masculino en este pais, no solo
puede justificar la situacién, sino también explicar el
hecho de que la gran mayoria de éstos pequefios son
del sexo femenino*”.

La adopcién internacional estd marcada por un
gran nimero de niflos acometidos por una o mas pa-
tologias, entre las cuales cabe destacar desde parasi-
tosis y desnutricién a hepatitis y sifilis congénitas®.
Aln que se hayan registrados serios problemas clini-
cos y del desarrollo entre los nifios chinos adoptados,
su estado general de salud se ha presentado mejor de
lo esperado. Basado en la publicidad sobre las malas
condiciones de los orfanatos chinos desde hace va-
rios afos, parece ser que los problemas clinicos y del
desarrollo presentes en estos nifios, son menos gra-
ves de lo que se pensaba. Sin embargo, la poca fiabi-
lidad de las fechas de nacimiento compromete una
valoracién mas precisa. Tipicamente, los nifios son
abandonados en lugares publicos como ferias, comi-
sarias, hospitales u orfanatos y, la mayoria de los re-
latos de abandono son de recién nacidos. Pocos nifios
llevan alguna nota en sus pertenencias con informa-
cién de su fecha de nacimiento y, como muchas ve-
ces, la historia de su abandono no es muy conocida,
la edad de los nifios acaba siendo estimada por el
personal del orfanato. El problema estd en que un
equivoco en la edad puede resultar en importantes

found may be related with the consequences of careless-
ness and vulnerability of the adoption process. In any ca-
se, early diagnosis and implementation of appropriate
therapy as soon as possible, as it is being done, is essen-
tial to provide appropriate growth and development of
these girls.

(Nutr Hosp. 2007;22:436-46)

Key words: Adoption. Nutritional Assessment. Anthropo-
metry. Malnourishment. Children development.

errores de evaluacién nutricional, de crecimiento y
desarrollo’.

La presencia de malnutricién estd documentada en
mads del 20% de los nifios extranjeros adoptados®®, ya
que la nutricién es uno de los aspectos mas afectados,
no s6lo por la situacién socioecondmica, sino por la
cultura, el clima y la religién®. La deficiencia nutricio-
nal puede deberse también a privacién afectiva o a una
insuficiente cantidad o calidad de alimentos, siendo la
duracion del periodo carencial proporcional a la se-
cuelas relacionadas®".

El efecto a largo plazo de problemas de malnutri-
cidn y retrasos en el desarrollo de estos nifios sigue te-
niendo su importancia. Hay que estar atento a la inci-
dencia de problemas escolares como hiperactividad,
déficit de atencion, dificultad de aprendizaje y retraso
persistente del habla, pues pueden aparecer’.

La omisién de pruebas de investigacion es la causa
mads frecuente de fallos en los diagndsticos, siendo
que, en muchos casos, los cuadros patolégicos ya se
presentan avanzados y con secuelas, sin haber recibi-
do un tratamiento apropiado''. De hecho, es comtin no
detectar algunas condiciones como enfermedades in-
fecciosas, deficiencias visuales, pérdida de audicion,
inmunizaciones incompletas y muchas alergias e into-
lerancias alimentarias'.

La adopcién infantil internacional constituye un gru-
po especial que requiere una minuciosa investigacion
clinica y nutricional, ademds de cuidados especificos
cuando los nifios llegan de su pais de origen, pues un
diagndstico correcto y un tratamiento adecuado pueden
ser determinantes fundamentales para la optimizacién
de su crecimiento y desarrollo en el nuevo hogar.

El propésito del presente estudio fue reconocer las
posibilidades reales de repercusiones y adaptacién de
las nifias procedentes de China en el nuevo entorno fa-
miliar, segun el estado nutricional y comorbilidades
presentes.

Pacientes y métodos

Fue un estudio de corte transversal, retrospectivo,
de todas las nifias chinas adoptadas en Espafia durante
el periodo comprendido entre 2002-2003, remetidas a

Estado nutricional de nifias adoptadas
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la Unidad de Pediatria Social (UPS) del Hospital Nifio
Jesus, Madrid. Se estudiaron 85 niflas de 7 a 33 meses
de vida, de las cuales 41 tenian menos de 12 meses, 38
tenfan entre 12 y 24 meses y, tan sélo 6 nifias ya habian
cumplido 24 meses de vida. El abandono ocurri6 al
cabo de 11 + 4 dfas del nacimiento, pasando a vivir en
orfanatos, casas de acogida o en hospitales. El 68% de
las nifias provenian de orfanatos, el 30% de casas de
acogida y el 2% provenian del hospital; donde en me-
dia estuvieron, respectivamente, 10, 11, y 2 meses
hasta sus adopciones.

La evaluacién de la muestra se hizo basada en los
datos recogidos en la primera consulta realizada en la
UPS. Se evaluo la edad y el tiempo de abandono, en-
fermedades anteriores y actuales, pardmetros nutricio-
nales (antropometria, bioquimica), y presencia de
enfermedades asociadas. También se evalué el desa-
rrollo psicomotor a través de la Prueba Selectiva del
Desarrollo de Denver y la edad-6sea por radiografias
de mano y mufieca izquierda y tobillo izquierdo.

Los indicadores empleados para la evaluacion del
estado nutricional de las niflas fueron los percentiles
del peso/edad y talla/edad segun las curvas de distri-
bucidén de peso y talla para el sexo femenino (tablas
de referencia antropométricas**), correspondientes al
pais de origen (China) y destino (Espafia); la adecua-
cién ponderal propuesta por Gomez en 1956 (13); y
el indice nutricional propuesto por Waterlow en
1972814,

La clasificacion del estado nutricional, utilizadas
para los percentiles identificados en las curvas de dis-
tribucién de peso y talla, segin la edad fueron:

Obesidad: percentil > 97;

Sobrepeso: percentil entre 90 y 97;
Normonutricién: percentil entre 10 y 90;
Riesgo nutricional: percentil entre 3 y 10;
Malnutricion: percentil < 3.

La Adecuacion Ponderal sugerida por Goémez indi-
ca la presencia de desnutricién y clasifica su grado re-
lacionando el peso actual de las nifias con el peso co-
rrespondiente a sus edades en el percentil 50, de
acuerdo con los valores presentes en las tablas de refe-
rencia antropométrica. La férmula utilizada para de-
terminar el porcentaje de adecuacion fue:

% de adecuacion = [(Peso actual)+(Peso/edad P, )] X 100

Debido a que esta relacion estd especialmente indi-
cada en lactantes (nifios por debajo de los 2 afios), 6

 Tablas desarrolladas por el Instituto de Investigacion sobre cre-
cimiento y desarrollo — Fundacién F. Orbegozo, Bilbao; segtn el
“Estudio Longitudinal de Crecimiento: curvas de 0 a 18 afios”, de
los autores M Herndndez, J Castelletti, JL Narvaiza, JM Rincon, 1
Ruiz, E Sénchez, B Sobradillo y A Zurimendi.

® Tablas publicadas en: KSF Chang, MC Lee, WD Low, S Chui
and M Show. Standards of height and weight of Southern Chinese
Children. Far East Medical Journal, 1965; 1:101-109.

nifias fueron desconsideradas para esta valoracién an-
tropométrica.

La interpretacion de este porcentaje de adecuacion
permite clasificar el estado nutricional en normonutri-
dos: 85 a 100%

desnutricién de 1° grado: 70 a 85%
desnutricién de 2° grado: 60 a 70%
desnutricion de 3= grado: < 60%

El Indice Nutricional (IN) se obtuvo a través de la
relacion entre el peso actual por la talla correspon-
diente a la edad en el percentil 50, y el peso corres-
pondiente a la edad en el percentil 50 por la talla ac-
tual, segtin las tablas de referencia antropométrica. La
féormula utilizada para determinar el porcentaje de
adecuacion de éste indice fue:

%IN = [(Peso actual x Talla/edad P, )+(Peso/edad P, x Talla actual) x 100]

La interpretacion de éste porcentaje permite dife-
renciar las situaciones®':

Obesidad: > 120%;

Sobrepeso: 110 a 120%;
Normopeso: 90 a 110%;
Desnutricién leve: 80 a 89%;
Desnutricion moderada: 70 a 79%;
Desnutricién grave: < 70%.

Frente a la importancia de caracterizar el cuadro de
desnutricion en cuanto a su cronicidad, con el fin de
conocer las posibilidades reales de recuperacion, se
consideré como grupo de riesgo de padecer desnutri-
cion crénica a todas las nifias con el indice talla/edad
correspondiente a un percentil por debajo del 10 en las
tablas de referencia antropométrica espafiola. En estos
casos, para asegurar la existencia y el grado de croni-
cidad de la malnutricién, se calculé el porcentaje de
adecuacion de la talla, propuesto por Waterlow, a tra-
vés de la férmula:

% de adecuacion de la talla = [Talla actual (cm)]+[Talla/edad P, (cm)] x 100
Este porcentaje fue interpretado como®':

normal > 95%

desnutricion crénica leve 95-90%
desnutricion créonica moderada 90-85%
desnutricion crénica grave < 85%

Asimismo, a todas las niflas que procedian de orfa-
natos, con retraso por encima de 1 mes para el indice
talla/edad referente al percentil 50 de la tabla de refe-
rencia, se hizo una comparacién entre el tiempo (en
meses) de éste retraso y el estimado para el periodo
que vivieron en esas instituciones'*".

Los perimetros braquial (valor obtenido con cinta
métrica, en cm, en la altura del punto medio entre
acromion y olécranon del brazo no dominante) y cefa-
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lico (valor obtenido con cinta métrica, en cm, alrede-
dor de la cabeza, pasando por la parte mds prominente
del frontal y la protuberancia occipital) también son
comunmente utilizados para valorar lactantes y pue-
den ser relacionados a través de la férmula®:

[Perimetro braquial (cm)] + [Perimetro cefélico (cm)]

Los resultados de ésta relacion son interpretados
segun la escala:

Obesidad : > 0,36 cm
Desnutricién (leve, moderado, grave): < 0,31 cm
Normal: 0,31 a 0,36 cm

Debido a la edad, estuvieron excluidas de este ana-
lisis 12 nifas.

También fueron evaluados los problemas se salud
diagnosticados, algunos pardmetros bioquimicos y sus
probables correlaciones con el estados nutricional de
las nifias. Se analizaron los niveles de: albiimina, preal-
bimina, proteinas totales, transferrina, hierro, ferritina,
vitamina A, proteina unida a retinol (RBP), vitamina
A/RBP, vitamina E, triglicéridos, colesterol, urea, crea-
tinina, 4cido drico, calcio, fésforo y fosfatasa alcalina.

El andlisis estadistico se basé en el programa
GraphPad Prism para la realizacién del Paired y Un-
paired T-test; en el programa Excel 2000 Microsoft
Windows para la realizacion del Test Chi?; y para la
realizacion del Nonparametric Wald-Wolfowitz runs
test fue utilizado el programa Statistic 6.0.

La valoracién de la diferencia entre el estado nutri-
cional de la muestra basada en la tabla de referencia
espafiola y en la tabla de referencia China, se hizo a
través del Paired T-test.

El Nonparametric Wald-Wolfowitz runs test fue uti-
lizado para comparar la distribucién de los valores re-
lativos a la clasificacién del estado nutricional entre
los métodos de Waterlow y Gémez.

Para evaluar la diferencia entre el retraso de talla en
las nifias procedentes de orfanatos, y el retraso estima-

do por otros estudios segun el tiempo de internamien-
to en estas instituciones, se utilizo el Test Chi’.

El estado nutricional de las nifias, de acuerdo con la
procedencia (orfanato o casa de acogida), fue analiza-
do por Unpaired t-test y por el Nonparametric Wald-
Wolfowitz runs test.

Para todos los testes aplicados, los resultados fue-
ron considerados estadisticamente significativos cuan-
do p <0,05.

Resultados

Fueron identificados maltratos fisicos en el 8,3% de
las nifias procedentes de las casas de acogida y en el
10,23% de las procedentes de los orfanatos. Sin em-
bargo la institucién de procedencia no parecié influen-
ciar en el estado nutricional de las nifias. En la figura 1
se observa que la diferencia entre el porcentaje de ade-
cuacion del peso y la talla de las nifias, procedentes de
orfanatos y casas de acogida, es pequefia. En general,
la proporcién de pesos por de bajo del percentil 10 es
superior a la de tallas, independiente de la proceden-
cia.

En la figura 2 se representa la comparacién del IN
de Waterlow basado en las tablas de referencia chinas
y las espafiolas, permitiendo identificar la superiori-
dad del estado nutricional de las nifias (p < 0,05) cuan-
do fueron evaluadas segun las tablas de referencia de
su pafs de origen, que clasifica a un 75% (n = 69) de
ellas en los rangos de normalidad (90 a 110%) frente
al 38% (n = 32) por la referencia espafiola. Sin embar-
go, aunque la tabla espafiola sea mds sensible para de-
tectar la presencia de malnutricion, entre las nifias cu-
yo el IN esta por debajo del 90%, el 80% (n = 40) de
ellas presentd desnutricion aguda.

Cuando se trata de valorar los percentiles que co-
rresponden a los indices peso/edad y talla/edad en las
curvas de referencia espafola, respectivamente, el
56% y 66% de la muestra se encuentran en los rangos
de normalidades (percentil 10 a 90). Para sobrepeso y
obesidad (percentil > 90), se encuentra el 3% de los
indices peso/edad y el 16% de los talla/edad, una pro-
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Fig. 1.—Frecuencia de la va-
riacion del peso y talla de las
nifias procedentes de casas
de acogida X orfanatos, se-
guin tabla de referencia espa-
fiola.
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porcion inversa a la observada en los rangos para ries-
go nutricional y desnutricién (percentil > 10), donde
se observa su presencia en el 42% de los pesos y el
17% de las tallas.

Por la clasificacion de Waterlow, el 58% del total
de las nifias presenta algin grado de desnutricién, con
un IN promedio de 89,2% =+ 3,74; mientras que por la
clasificacién de Gémez el 48% de las nifias estd des-
nutrida, con un promedio de adecuacién igual a
88,95% +2,79.

Gomez no considera el valor del indice talla/edad,
como lo hace Waterlow en su férmula para el calculo
del IN. A pesar de esto, los resultados obtenidos por
ambos métodos de evaluacién nutricional no presen-
tan diferencias significativas. Por eso, se eligi6 eva-
luar la muestra tnicamente por el IN de Waterlow.

Ademds, dada la importancia de la influencia ambien-
tal'® en la recuperacion y desarrollo de estas nifias, se op-
t6 por seguir la valoracién nutricional de las nifias sola-
mente con las tablas de referencia antropométricas
espanolas.

La desnutricién aguda afectaba al 47% (n = 40) de
la muestra, siendo el 72,5% de los casos en grado le-
ve, el 22,5% en moderado y el 5% en severo. En pro-
porcién mucho mds pequeiia, la desnutricién crénica
estd presente en el 12% (n = 10) de las nifas, siendo el
80% en grado leve y el 20% moderado. No fueron ob-
servados casos severos de desnutricion crénica.

El grupo de riesgo para presentar signos de cronici-
dad de carencias nutricionales, representado por las ni-
flas cuyo el indice talla/edad se presentaba por debajo
del percentil 10, fue caracterizado en el 18% (n = 15) de

Estado nutricional de las niiias,
segiin III Waterlow

B Malnutricién severa

E Malnutricién moderada

42%
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Distribucién comparativa del estado nutricional de la nifas,
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la muestra. La desnutricion estaba presente en todos es-
tos casos, pero solo fue confirmada su cronicidad en el
67% de ellos; los demads cuadros eran agudos.

La figura 6 muestra la comparacién entre los retra-
sos observados para el indice talla/edad respecto al
percentil 50 de la curva de referencia de las nifias estu-
diadas y lo que proponen dos autores en funcién del
tiempo de internamiento en los orfanatos. Uno de los
autores estima un mes de retraso para este indice por
cada tres meses'® de estancia en esas instituciones y, el
otro autor, un mes para cada cinco meses'” vividos alli.
No se han documentado diferencias significativas en
tales comparaciones, pero se puede decir que el perfil

Meses de retraso

123456789 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

Niiias en orden creciente de edad, con retraso en la talla

—4#— Retraso Real —#—1 m retraso/3 m orfanato —#— 1 m retraso/5 m orfanato Fig. 6. Retraso real de la ta-

lla x retraso de la talla esti-

mado para el tiempo de orfa-
nato.
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Porcentaje de nifias con parametros disminuidos con respecto

al valor de referencia
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del retraso en el indice talla/edad respecto al percentil
50 de estas nifias tiende a ser mds parecido con la hi-
potesis de que el desarrollo longitudinal suele retrasar-
se un mes a cada cinco meses de internamiento!’.

Cuando se analiza el estado nutricional relacionan-
do el perimetro braquial y cefédlico, se constata una
discordancia con lo que se obtuvo utilizando los méto-
dos de Gémez y Waterlow. La aplicacion de esta for-
mula ha detectado pocas nifias desnutridas, frente a un
nimero demasiado grande de nifias con peso por enci-
ma del considerado normal.

Respectos a los pardmetros bioquimicos, el nivel de
prealbimina se documenté disminuido (valor de refe-
rencia para la normalidad = 18 - 45 mg/dl) en el 46%
(n = 39) de la muestra. El 44% de ellas se muestra
bien nutrida de acuerdo con el IN de Waterlow, siendo
el 64% menor de un 1 afio.

El 15% (n = 13) de la muestra presenta disminucién
de la transferrina (valor de referencia para la normali-
dad =230 - 430 mg/dl), de las cuales 62% presentan
malnutricion, siempre del tipo aguda y leve.

No se encontré relacién entre la reduccién de la
transferrina y los valores de hierro (valor de referencia
para la normalidad = 33 - 118 mcg/dl), el cual se mos-
tr6 bajo en el 19% (n = 16) de la muestra. Esta defi-
ciencia de hierro fue asociada a anemia ferropénica en
10 nifias, de las que el 70% también present6 desnutri-
cion de diferentes grados.

Cuando se valord la vitamina A, el 10,6% (n =9)
demostré un exceso (valor de referencia para la nor-
malidad = 0,30-0,80 mg/L), observando también un
aumento de la RPB en seis de ellas. Entretanto, la re-
lacién Vit. A/RBP de estas nifias vario entre 1,2 a 1,8,
lo que no indica un cuadro de toxicidad de esa vitami-
na.

Hay una disminucién en los niveles de triglicéridos
(valor de referencia para la normalidad = 46 - 201
mg/dl) en el 9% (n = 8) de las nifias, probablemente

justificado por la desnutricién presente en el 63% de
ellas, en su mayoria (80%), con mds de 1 afio de edad.

Con respecto a la frecuencia de hallazgos patoldgi-
cos, el 24% (n = 20) presentaba dermatitis, siendo el
55% (n = 11) identificada como atdpica y las demds,
el 45% (n = 9), como inespecifica. De estas 9 nifias
con dermatitis inespecifica, el 75% presentaban des-
nutricién en diferentes grados.

La talasemia fue la patologia mds presente en la
muestra estudiada. Acompafia a un 33% (n = 28) de
las nifias y se clasifica fundamentalmente como [-ta-
lasemia.

E141,17% (n = 35) manifestaba retraso en una o
mds dreas del desarrollo cuando fueron evaluadas a su
llegada a Espafia. Hay que destacar los retrasos psico-
motor y de edad Osea, presentes en el 20% (n = 17) y
en el 12% (n = 10) respectivamente. Se ha observado
que el 94% de las nifias diagnosticadas de retraso del
desarrollo psicomotor fueron adoptadas antes de cum-
plir 16 meses de vida, mientras, el retraso de la edad
dsea estuvo mds presente en las nifias mayores de 1
afio, el 50% de las cuales tenfan algtn grado de desnu-
tricion.

Discusion

La relacién entre la inmigracién y el estado nutri-
cional ya se estudia desde hace algunas décadas®. En
general, los nifios inmigrantes, que ya han experimen-
tado un periodo de malnutricién antes de su llegada al
pais de destino, tienden a presentar hipotrofia arméni-
ca, reflejo de una desnutricion crénica, delgadez y de-
bilitamiento agudo y retrasos de maduracién. Tam-
bién suelen tener problemas relacionados con una
ingesta insuficiente de micronutrientes, como anemia
o lesiones en mucosas, entre otras'**. A pesar de esto,
no es prudente pensar que todos los huérfanos proce-
dentes de otros paises, tienen que ser mas pequefios o
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estar desnutridos; hay que considerar factores genéti-
cos y/o étnicos de la poblacion de origen, ademds de
la influencias de factores ambientales, a los que los ni-
flos, en condiciones normales, tienden a adaptarse a lo
largo del tiempo'®.

Considerando la importancia del ambiente en el de-
sarrollo de estos pequefios, el cambio de un medio
empobrecido a otro econémicamente desarrollado les
hace experimentar un “catch up” compensador y los
problemas nutricionales carenciales suelen solucio-
narse's.

De acuerdo con algunos autores, la efectividad de
esta compensacion del crecimiento puede ser total o
parcial en funcidén de la edad del nifio en el momento
de la adopcidn; en los nifios por encima de 2 afios de
edad, aunque bien tratados, cuesta mas la recupera-
cién integral de su retraso®. De hecho, en el presente
estudio se ha observado que cuando la adopcién ocu-
rri6 después del primer afio de vida, las nifias presen-
taban mds complicaciones en determinados parame-
tros. Asimismo, es importante comentar que aunque
la mayoria de las nifias abandonadas sean acogidas
en sus primeras semanas de vida, hay que tener en
cuenta que los cuidados prenatales han podidos ser
minimos y esto podria limitar la integridad de la re-
cuperacion nutricional, ya que puede haber reminis-
cencias de los periodos de malnutricién intrauterinos
y perinatales®.

Después de acogidas, las nifias pasan a ser influen-
ciadas también por el tratamiento que reciben en sus
hogares provisionales hasta sus adopciones definiti-
vas, dénde la deprivacion afectiva y emocional, la ne-
gligencia® y una alimentacién inadecuada (baja cali-
dad e insuficiente cantidad para la edad), son factores
determinantes de la calidad del desarrollo actual y fu-
turo.

Hay muchas formas de valorar el estado nutricional
infantil, pero hay que saber elegir el método mas favo-

rable al perfil de los nifios (sexo, edad y enfermedades
asociadas) y a lo que se quiere investigar. Para la valo-
racién del perfil nutricional de nifios por debajo de 2
afios se recomienda utilizar el indice peso/edad, segui-
do de la talla para la edad, pues en este rango de edad
el peso es mds sensible y es el primero en modificarse
en situaciones de deprivacion nutricional?'.

Los resultados obtenidos en este trabajo reflejan
una elevada incidencia de malnutricién, pero en su
mayoria ésta es aguda. Puede que la baja edad de la
muestra no haya permitido la prolongacién del perio-
do de deprivaciones’ y desajustes alimentarios, impi-
diendo la instalacion de la cronicidad del problema.
Ademas, la no detecciéon de malnutricidén crdnica en
todas las nifias que presentaban déficit de talla, podria
interpretarse como consecuencia de problemas prena-
tales todavia no compensados, por influencia genética
o por cuadro de desnutricidn previa, lo cual ha com-
prometido el desarrollo de la talla. Hay determinadas
enfermedades que podrian influir en la talla y, si no
son investigadas a tiempo, indican un compromiso de
caracter cronico, como en la enfermedad celiaca* o en
disfunciones endocrinas®.

Es importante sefalar que entre las nifias que se
presentaron con desnutricién crénica no hubo casos
severos, y por ello se esperan mejores posibilidades de
recuperacion para estas pequefias. A su vez, con una
discreta recuperacion ponderal se podria revertir el
cuadro de desnutricién del 70% de las nifias con mal-
nutricién aguda, cuyo grado de severidad fue clasifi-
cado como leve.

Cuando se determind los percentiles correspon-
dientes a los pardmetros peso y talla respecto a la
edad, se confirm6 la predominancia de un estado de
desnutriciéon aguda, al haber mayor porcentaje de pe-
sos que de tallas clasificados en percentiles por debajo
del 10. Por otro lado, por encima del percentil 90 se
clasifican mas tallas que pesos, sugiriendo en estos ca-
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sos una influencia de factores genéticos y/o de ade-
cuadas prestaciones de cuidados personales y nutricio-
nales desde el nacimiento, ya que son mas grandes de
lo considerado normal, y esto podria representar me-
nor vulnerabilidad de estas nifias a cambios nutricio-
nales durante el proceso de adopcidon.

La relacion de los pardmetros PC/PB no se demos-
tré fiable para valorar el estado nutricional de la mues-
tra estudiada pues aporté datos muy distintos de los
obtenidos por otros métodos. Quiza esté mas indicado
para nifias menores de 6 meses o incluso recién naci-
das. Es razonable pensar que esa relacion pueda ser
mejor aprovechada como un pardmetro de seguimien-
to en la recuperacion nutricional. De acuerdo con Ra-
mos Galvan® y Jelliffe” el uso del PB puede ser un
buen indicador de composicién corporal, puesto que
involucra grasa y musculo, y puede ser importante
cuando se le considera como un indicador de desnutri-
cién energético-proteica. Ademads de su poca relacion
con el edema, hace notorio los cambios en el estado
nutricional a corto plazo® y se mantiene casi constante
(alrededor de 16 cm) cuando los nifios, entre 1 y 5
afos, se encuentran bien nutridos®.

Por otro lado, la medicién de los parametro bioqui-
micos es una herramienta ttil para valorar el perfil nu-
tricional antes de que aparezcan signos clinicos de
malnutricién.

La prealbtiimina es mds sensible que la alblimina y la
transferrina para determinadas alteraciones en el equi-
librio caldrico-proteico®. Sin embargo, casi la mitad de
las nifias que presentan los niveles de prealbimina re-
ducidos, no tienen baja la alblimina y tampoco estan
desnutridas, por lo que se puede pensar que estén su-
friendo las consecuencias de recientes cambios alimen-
tarios, ademads del estrés® asociados con la adopcion.
Hay que observar que el 64% de estas nifias son meno-
res de 1 afio, requiriendo mayor atencién y cuidados en
la adaptacion de la dieta en este rango de edad, visto
que posiblemente presentan mayor sensibilidad a los
cambios ambientales en el proceso de adopcidn.

También se debe destacar que la prealbimina po-
dria estar disminuida en el curso de alguna reaccién
inflamatoria, infeccién o traumatismo, comportandose
como un reactante de fase aguda®. De hecho, esto ex-
plicaria la disminucién en los niveles de prealbimina
de algunas de las nifias que, al mismo tiempo presen-
taban niveles de linfocitos aumentados.

La transferrina tiene una vida media de 8 dias y, por
ser mds sensible que la albimina a modificaciones re-
cientes en el estado nutricional, los cambios en su
concentracion estdn directamente relacionados con el
balance nitrogenado, siendo la variacién en sus nive-
les mas 1itil en el seguimiento de los pacientes que en
la valoracién basal®**. De acuerdo con los resultados
obtenidos, mas del 50% de las nifias con transferrina
baja presentaban desnutricién aguda y puesto que sus
niveles de albimina seguian normales, podria ser que
estuvieran iniciando el desarrollo de una desnutricién
proteica.

Se sabe que la ferropenia (deficiencia del status fé-
rrico, adn sin anemia) puede ser considerada comin
en el rango de edad de la muestra, pues las necesida-
des de este nutriente estdn aumentadas por el rdpido
crecimiento vivido en este periodo*. Pero si el déficit
se prolonga y no es corregido, puede tener consecuen-
cias adversas e interferir en el crecimiento normal,
ademads de ser la causa de trastornos del desarrollo y
del aprendizaje®.

Entre las nifias que presentaron los niveles de hierro
disminuido, més de la mitad tenfan anemia, posible-
mente debido a una alimentacién inadecuada en la
mayor parte de ellas, ya que también presentaban al-
gtin grado de desnutricién.

No obstante, es importante considerar la posibilidad
de anemias hereditarias que pueden ser comtinmente
diagnosticadas en paises asidticos; en China, especial-
mente la o y - talasemia (hemoglobinopatia)®*. De
hecho, la talasemia del tipo 3 fue uno de los hallazgos
mads marcantes en la muestra estudiada.

El motivo del aumento de la vitamina A en més del
10% de las nifias tendria que ser mejor investigado,
incluso teniendo en cuenta la fiabilidad del método
empleado para su determinacién, una vez que no se ha
relacionado ningtin sintoma de sobredosis de esta vita-
mina.

Entre los factores que favorecen el desarrollo nor-
mal del organismo infantil, tiene gran importancia la
alimentacion, pues contribuye al crecimiento del nifio
y al desarrollo de sus 6rganos y tejidos. Por tal moti-
vo, una alimentacién adecuada es la forma de lograr
que reciban diariamente todos los nutrientes necesa-
rios¥. Pero la situacién de los nifios huérfanos no es
tan sencilla, visto que en los orfanatos la calidad de vi-
da de los internos es de subsistencia. Aunque los edifi-
cios hayan sido modernizados, mejoradas sus condi-
ciones de higiene y de cuidados, la masificacién y las
propias condiciones de vida hacen que existan proble-
mas de desnutricion, infecciones y deprivacion psico-
afectiva®.

Los orfanatos no son lugares adecuados para el cre-
cimiento de nifios abandonados, pero al menos en
China, la muestra estudiada que procede de estas insti-
tuciones ha presentado un estado general de salud se-
mejante a la muestra procedente de casas de acogidas.
Ademas, el retraso en la talla previsto en la literatura
en funcién del tiempo vivido en orfanato, confirma la
mejoria que puede haberse instaurado en estas institu-
ciones, ya que la media de los retrasos tendi6 a ser
menor que lo sugerido en la literatura'>!*.

La falta de estimulo y afecto es la principal causa de
los retrasos en el desarrollo psicomotor, pero general-
mente, el retraso motor, tanto de la movilidad fina co-
mo en la grosera, y el drea social-emocional se recu-
peran durante el primer afio®.

En este estudio, las nifias que son adoptadas con
edad por encima de 1 afio y 4 meses tienen una inci-
dencia mucho mas baja de retraso psicomotor, sugi-
riendo que a pesar de estar abandonadas, han recibido
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un minimo de atencién y cuidados individuales por
parte de sus cuidadores provisionales.
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Resumen

Objetivo: Comparar medidas de evaluacion del estado
nutricional en el momento de la internacion y en la alta
hospitalaria, en pacientes de clinica quirirgica, recibien-
do atendimiento nutricional convencional (ANC).

Casuistica y método: Han sido estudiados 183 pacien-
tes, siendo 54,6 % del sexo femenino y 45,4% del sexo
masculino con edad entre 30 y 60 afios, internados en cli-
nica quirdrgica del HMCP, Puc-Campinas. Para la cole-
ta de los datos ha sido utilizado un protocolo de atendi-
miento nutricional con dados de identificacion y
diagnéstico, los cuales han sido colectados de los pron-
tuarios médicos, antecedentes personales, antropome-
tria, historia alimentar en la internacion, consumo ener-
gético total de la dieta habitual (CE), necesidad
energética (NE) y estado nutricional. Para el analisis es-
tadistico ha sido aplicado el teste de Wilcoxon, y para ve-
rificar la concordancia del estado nutricional en la inter-
nacion con el estado nutricional en la alta hospitalaria,
ha sido aplicado el Coeficiente Kappa (k). El nivel de sig-
nificancia adoptado ha sido 5% (0,05).

Resultados: El andlisis de los valores de la internacion
y de la alta hospitalaria ha mostrado que el estado nutri-
cional se ha mantenido en los 2 momentos, cuando anali-
zados por grupos de enfermedades. La relaciéon entre el
estado nutricional en la internacion y en la alta hospita-
laria, en pacientes con enfermedades benignas de vias bi-
liares y enfermedades vasculares, ha presentado excelen-
te concordancia entre los dos momentos (k = 1,000). Se
ha verificado que, descontando el efecto del acaso, el es-
tado nutricional en la internacion y en la alta concorda-
ron en 71,43% y 50,0 %, respectivamente, en estas dos si-
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CONVENTIONAL NUTRITIONAL
SUPPORT (CNS) IN HOSPITALIZED SURGICAL
PATIENTS

Abstract

Objective: To compare nutritional status assessment
methods on hospital admission and discharge in surgical
patients receiving conventional nutritional support
(CNS).

Methods: One hundred eighty-three patients hospita-
lized in the surgical ward of the Hospital of PUC-Campi-
nas and aging from 30 to 60 years were assessed; of the-
se, 54.6% were females and 45.4% were males. A
nutritional support protocol was used to collect the data
with identification and diagnosis data obtained from me-
dical records, antecedents, anthropometry, eating his-
tory during hospitalization, total energy intake in the
usual diet (UD), energy requirement (ER) and nutritio-
nal status. The Wilcoxon test was used for the statistical
analysis and the Kappa (k) Coefficient was used to verify
the agreement between the nutritional status on hospital
admission and discharge. The adopted significance level
was 5% (0.05).

Results: The analysis of the values on hospital admis-
sion and discharge showed that the nutritional status
remained constant on admission and discharge when
analyzed by groups of diseases. The relationship betwe-
en nutritional status on hospital admission and dischar-
ge in patients with benign biliary tract diseases and
vascular diseases presented an excellent agreement bet-
ween the two moments (k = 1000). It was verified that,
discounting the effect of randomness, the nutritional
status on admission and discharge agreed in 71.43%
and 50% respectively in these two clinical conditions
regarding the nutritional diagnosis of being well nou-
rished. In benign diseases of the digestive tract and ne-
oplasias, a good agreement was also observed (k = 0,887
and k = 0,820 respectively). In the total sample, the
agreement analysis was high (k = 0,918) showing that
the nutritional status remained constant during hospi-
talization.
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tuaciones clinicas, cuanto al diagnéstico nutricional de
eutrofia. En las enfermedades benignas del aparato di-
gestivo y en las neoplasias, también ha sido observada
buena concordancia (k = 0,887 e k = 0,820, respectiva-
mente). En la muestra total, este analisis de concordan-
cia ha sido alto (k = 0,918), indicando que el estado nu-
tricional se ha mantenido durante el periodo de
internacion.

Conclusion: Tales hallados pueden atribuirse al monito-
reo del estado nutricional de rutina, que permite un aporte
adecuado durante el periodo de internacion, atin habiendo
diferencia entre necesidad y consumo energético.

(Nutr Hosp. 2007;22:447-54)

Palabras clave: Atendimiento nutricional convencional
(ANC). Estado nutricional. Paciente quirtirgico.

Introduccion

El estado nutricional del paciente hospitalizado estd
asociado con su evolucién clinica, una vez que la ca-
pacidad de reaccionar al proceso patolégico depende
en grande parte del estado nutricional. Estudios mues-
tran que pacientes desnutridos, presentan mayores in-
dices de morbilidad y mortalidad, mayores complica-
ciones como neumonia, sepse y ulceras de decubito,
complicaciones pos-quirurgicas, retardo en la cicatri-
zacién de heridas, aumento de la permanencia hospi-
talaria (12 dias entre los eutréficos versus 20 dias en-
tre los desnutridos), mayor dependencia de cuidados
de enfermaria y a veces, tratamiento intensivo, au-
mento de los costos hospitalarios y reduccién de la ca-
lidad de vida'“. Varios estudios™® han mostrado que la
mayoria de los pacientes hospitalizados son desnutri-
dos, relatando que 40% de estos pacientes estdn des-
nutridos en la internacién y que 75% de estos, perma-
neciendo hospitalizados por mds de una semana,
pierden peso. En un trabajo realizado por Rasmussen
y cols.®, ha sido aplicado un cuestionario entre médi-
cos y enfermeros, en el cual se ha observado que mu-
chos consideraban la importancia del tratamiento nu-
tricional en la prevencién de complicaciones durante
la internacién, sin embargo, apenas 20% realizaban
atendimiento nutricional incluyendo registros de in-
gesta dietética y peso corporal, con el desconocimien-
to y poca prioridad como los principales motivos para
la no-realizacién de estos procedimientos. La perma-
nencia elevada de desnutricién proteica, de aproxi-
madamente 54,8%, relatada en un estudio reciente'®
puede manifestar la importancia de la determinacién
del estado nutricional en la internacién del paciente,
particularmente en pacientes quirtrgicos, como es el
caso de la mayoria de pacientes en servicios de trau-
matologia.

Por todo eso, la identificacidn de pacientes de ries-
go y de desnutridos es fundamental, asi como el aten-
dimiento y el monitoreo que se hace necesario para
recuperar y/o prevenir la pérdida de peso y las compli-

Conclusion: These findings may be attributed to the
routine monitoring of nutritional status which allowed
an adequate support during hospitalization even when
the energy requirement and intake differed.

(Nutr Hosp. 2007;22:447-54)

Key words: Conventional nutritional support (CNS). Nutri-
tional status. Surgical patient.

caciones que ésta ofrece. En Brasil y en los paises
europeos, el acompafiamiento nutricional en la mayo-
ria de los hospitales solo es dado a los pacientes espe-
ciales y/o gravemente desnutridos. Como justificativa
de la ausencia de intervencion y del atendimiento nu-
tricional como rutina hospitalaria, algunos estudios
hace referencia a la falta de tiempo, a la falta de fun-
cionarios, a la falta de conocimiento, a la no-aplica-
cién das directrices instituidas, a la falta de responsa-
bilidades definidas e interés por parte de la
administracién de los hospitales!'''2. Otro factor que
contribuye para eso es la baja frecuencia de los Gru-
pos de Apoyo Nutricional y de los Comités de Triaje
Nutricional en esos hospitales, que varfan de 10 a
50%11.12.

La pérdida de peso durante la hospitalizacion es
ocasionada por muchos factores, entre ellos, el au-
mento de las necesidades energéticas, disminucion de
la capacidad de digestioén y absorcién intestinal de los
nutrientes y de su metabolismo, administracién de so-
luciones endovenosas hipocaléricas, periodos prolon-
gados de ayuna para realizacién de exdmenes ">, dis-
minucién de ingesta caldrica, nduseas, disfagia,
inapetencia, saciedad precoz, terapia medicamentosa
instituida y el propio ambiente hospitalario, al cual el
paciente no estd familiarizado, el horario pré-estable-
cido para las comidas diferente del que estaba acos-
tumbrado, el trdnsito intenso de personas (médicos y
enfermeros) en la habitacion en el horario de las comi-
das, entre otros factores. Ademds, muchos pacientes
ven su permanencia hospitalaria como una manera de
perder peso y ya van con preconcepto con relacion a la
alimentacion servida, esta es siempre considerada co-
mo de baja calidad '>".

Monteiro y cols.” y Garcia y cols."”, muestran que
la principal causa da pérdida de peso durante la hospi-
talizacion es la baja ingesta alimentar, por tanto el tra-
tamiento no deberfa estar dirigido solamente en la en-
fermedad, sino en la intervencidon nutricional;
modificaciones en la presentacién y en la consisten-
cia, ofrecer meriendas con alta densidad caldrica y de
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poco volumen entre las comidas, colocar en la dieta
alimentos de consumo habitual del paciente, son estra-
tegias baratas, cuando comparadas a los costos que un
paciente desnutrido genera al hospital, en el sentido de
evitarse la pérdida de peso®. Una pérdida de peso en
el pre-operatorio de mas de 20% del peso corporal
normal, esta asociada con una tasa de mortalidad de
35%, en contraste con la tasa de mortalidad de 3,5%
en pacientes con menor pérdida ponderal, portadores
de la misma enfermedad'®. Al tratarse de pacientes
quirdrgicos, es necesario definir cuales son aquellos
que necesitan de una atencién nutricional especial y
requieran algin tipo de complementacién para la co-
rreccion de estado nutricional.

El objetivo del presente estudio ha sido comparar
medidas de evaluacion del estadio nutricional, en el
momento de la internacion y en la alta hospitalaria, en
pacientes de clinica quirdrgica recibiendo atendimien-
to nutricional convencional (ANC), verificando la
concordancia entre estos dos momentos.

Casuistica y métodos

Han sido estudiados 183 pacientes, siendo 54,6%
(n=100) del sexo femenino y 45,4% (n = 83) del sexo
masculino con edad entre 30 y 60 afios, internados en
la clinica quirtrgica del Hospital y Maternidad Celso
Pierro (HMCP), de la Pontificia Universidad Catdlica
de Campinas. Para la coleta de los datos ha sido utili-
zado un protocolo de atendimiento nutricional previa-
mente establecido, conteniendo datos de identifica-
cioén y diagndstico; los cuales han sido colectados de
los prontuarios médicos, antecedentes personales, da-
tos antropométricos como peso, altura, circunferencia
braquial (CB), prega cutdnea del triceps (PCT), cir-
cunferencia muscular del brazo (CMB), indice de ma-
sa corporal (IMC), historia alimentar en la internacién
(método utilizado para determinar la dieta habitual del
individuo y consiste en la descripcién de la alimenta-
cion tipica representativa del consumo alimentar habi-
tual), consumo energético total de la dieta habitual
(CE), necesidad energética (NE) y estado nutricional.
Han sido considerados como criterios de exclusion,
aquellos pacientes incapacitados de prestar informa-
ciones e imposibilitados de ser sometidos a evaluacién
antropométrica.

Los pacientes estudiados han sido agrupados segun-
do las siguientes categorias clinicas: neoplasias, do-
lencias del trato digestivo (DTD: ulcera péptica, aca-
lasia, esofagitis cdustica, pancreatitis aguda),
dolencias benignas del trato biliar (DBTB: colédoco
litiasis, colecistitis crénica calculosa, colecistitis agu-
da), dolencias vasculares (DV: obstruccion arterial,
aneurisma de aorta abdominal, bridas), dolencias gi-
necoldgicas benignas (DGB: miomas, quiste de ova-
rio), dolencias de pared abdominal (DPA: hernias de
pared abdominal), trauma, dolencias benignas urolé-
gicas (DBU: dolencias calculosas de vias urinarias),
abdomen agudo (AA: obstruccién intestinal, abdomen

agudo por tlcera péptica perforada y/o diverticulitis
de colo perforado) y otras. Los procedimientos quirtr-
gicos adoptados han sido variados de acuerdo con la
dolencia y el local de la misma, tales como miotomia
del eséfago inferior, esofagectomia, gastrectomia par-
cial, pancreato-jejuno anastomosis, drenaje de absceso
pancredtico, colectomia y/o enterectomia, colecistec-
tomia, coledocotomia con exploracién de vias biliares,
histerectomia, retirada de cdlculos de vias urinarias,
colocacién de protesis, aneurisnectomia.

Para obtencion del peso y altura, ha sido utilizada
balanza mecdnica de la marca Filizola®, con capacidad
para 150 kg, con divisién de 100 g y antropémetro con
capacidad para 1,90 m2. El paquimetro de la marca
Lange Skinfold Caliper® ha sido utilizado para obten-
cioén de la prega cutdnea triciptal (PCT) y para medir
la circunferencia braquial (CB) ha sido utilizada cinta
métrica ineldstica. La circunferencia muscular del bra-
70 (CMB) ha sido calculada a partir de la circunferen-
cia braquial y de la prega cutdnea del triceps, a través
de la siguiente férmula: CMB = CB — (PCT x 0,314),
éstas han sido evaluadas siguiendo los criterios esta-
blecidos por Frisancho (1990)", para individuos hasta
65 afios. Para clasificar el estado nutricional de los pa-
cientes del estudio como desnutrido, eutr6fico o obe-
so, ha sido utilizado el IMC segundo los puntos de
corte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
1995)*. Ha sido calculada la relacion entre el peso ac-
tual (PA) con el peso ideal (PI) (PA/PI x 100) y con el
peso habitual (PH) (PA/PH x 100), evaluando respec-
tivamente reservas corpéreas e pérdidas de peso re-
ciente.

Posteriormente, ha sido evaluada la historia alimen-
tar habitual, donde los pacientes relataban los horarios
en que se alimentaban, el consumo y las cantidades de
alimentos que normalmente ingieren, ademds de sus
preferencias e intolerancias alimentares. A partir de
esta historia alimentar, ha sido obtenido el CE de la
dieta habitual, utilizdndose una tabla para calculo de
dietas?, y la NE se ha obtenido a partir de la ecuacién
de Harris-Benedict.

Los pacientes del presente estudio estaban siendo
acompafiados de modo que garantizara el atendimien-
to nutricional de rutina (atendimiento nutricional con-
vencional-ANC) en la enfermeria de clinica quirdrgi-
ca, asi siendo, la conducta dietoterdpica adoptada en la
internacion, ocurria de acuerdo a la condicion clinica
y el estado nutricional presentado. E1 ANC relatado en
este trabajo, se refiere al atendimiento nutricional rea-
lizado rutinariamente durante la internacién, en lo
cual ocurre diariamente la medicién de medidas antro-
pométricas y la investigacién de intercurrencias rela-
cionadas a la ingesta alimentar y al estado nutricional.
Este tipo de atendimiento comprende el monitoreo de
la evolucién del estado nutricional a la observacién
cuidadosa de la ingesta alimentar durante la hospitali-
zacion realizdndose cuando necesario, ajustes o altera-
ciones dietéticas para mejor adecuarlas al paciente, en
el sentido de proporcionar, por medio de esta ingesta
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alimentar, la manutencién de un buen estado nutricio-
nal durante la hospitalizacién. El protocolo de coleta
de los datos ha sido aplicado en el dia de la interna-
cion y en la alta hospitalaria, habiendo sido utilizado
el IMC y el cambio de peso en kg como indicador de
la evolucién nutricional.

Los dados han sido procesados por el programa Ex-
cel y para el andlisis estadistica ha sido aplicado el tes-
te de Wilcoxon?, para muestras relacionadas en las
comparaciones de las variables numéricas, por tratarse
éste de un teste no paramétrico utilizado cuando la
muestra es pequefia o cuando los datos no presentan
distribucién normal. Para verificar la concordancia del
estado nutricional en la internacién con el estado nu-
tricional en la alta hospitalaria, ha sido aplicado el Co-
eficiente Kappa (k)*. La interpretacion de la magnitud
de este coeficiente ha sido definida como: valores ma-
yores o iguales a 0,75 indican excelente concordancia,
valores entre 0,75 y 0,40 indican buena concordancia
y valores menores o iguales a 0,40 no indican concor-
dancia. El nivel de significancia adoptado ha sido 5%
(0,05). Todos los pacientes incluidos en la muestra es-
tuvieron de acuerdo en participar del estudio.

Resultados

La populacién del estudio ha sido constituida por
183 pacientes, siendo 45,4% del sexo masculino y
54,6% del sexo femenino, con edad entre 30 y 60
afios. Las dolencias mds encontradas han sido las neo-
plasias (22,7%), DTD (21,0%), DBTB (12,7%), DV
(9,4%) y otras (tabla I). Entre las dolencias con mayor
frecuencia, encontramos las neoplasias, que evolucio-
nan con comprometimiento nutricional y las DTD y
DBTB que afectan el consumo alimentar.

La tabla II presenta los resultados de las variables
antropométricas expresos como promedio y desvio-
padrén utilizados en las comparaciones, donde se ob-
serva que el promedio de los valores en la internacién
y en la alta son similares.

En la tabla IIT se observa los niveles descriptivos de
los testes de Wilcoxon, para muestras relacionadas
por grupos de dolencias. Para la comparacion entre el
momento de la internacién y de la alta hospitalaria, en

Tabla I
Distribucion de acuerdo a las categorias clinicas (%)

Neoplasias 22.7%
Dolencias do trato digestivo 21,0%
Dolencias benignas do trato biliar 12,7%
Dolencias vasculares 9,4%
Dolencias ginecoldgicas benignas 7,7%
Dolencias de pared abdominal 6,6%
Traumas 6,1%
Dolencias benignas uroldégicas 5,0%
Abdomen agudo 3,9%
Otras 5,0%

Tabla II
Variables antropométricas, NE e CE utilizadas en las
comparaciones entre la internacion y la alta hospitalaria

Desvio

Variables N°  Promedio padron

En internacion 67 62,51 +16,87
Peso (kg)

En alta 67 61,77 +16,35

En internacion 70 23,60 +5,62
IMC

En alta 70 23,34 +542

En internacion 105 13,96 +7,68
PCT (mm)

En alta 105 13,74 +7,63

En internacion 105 28,30 +4.37
CB (cm)

En alta 105 28,07 +443

En internacion 105 24,00 +3,13
CMB (cm

En la alta 105 23,85 +3,36
NE (kcal) 160  2001,15 +35297
CE (kcal) 160  1466,85 +564,86

cada grupo de dolencias, ha sido necesario seleccionar
los pacientes que presentaron las dos medidas. De ese
modo, solamente en algunos grupos las comparacio-
nes pudieron ser realizadas. Se ha verificado que sola-
mente para las DBTB ha habido diferencia significati-
va (p < 0,05), para peso e IMC. Por lo general, los
datos de la evaluacién en la internacién son similares
a los de la alta hospitalaria. Con relacién al CE versus
NE el resultado encontrado ha sido lo esperado, o sea,
la mayoria de los pacientes presentaba ingesta calérica
menor que la necesidad recomendada, con diferencias
significativas para neoplasias, DBTB, DTD y DV
(p <0,005).

Cuando analizado el grupo total de los pacientes, se
ha observado diferencia significativa cuanto al peso
(p = 0,0002), IMC (p = 0,0005), CE versus NE
(p=0,0001), en la internacién y en la alta hospitalaria,
conforme verificado en los niveles descriptivos de los
testes de Wilcoxon para muestras relacionadas en el
grupo total.

En la tabla I'V se observa las medidas de concordan-
cia entre los dos momentos, en la internacién y en la
alta hospitalaria, segmentadas por dolencias y analiza-
das por el Coeficiente Kappa (k). La relacion entre el
estado nutricional en la internacién y en la alta hospi-
talaria en pacientes con DBTB y DV ha presentado
excelente concordancia entre los dos momentos
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Tabla III
Valores descriptivos dos testes de Wilcoxon para muestras relacionadas por grupos de dolencias

P-valor
Dolencias Peso IMC PCT CB CMB CE x NE
AA - - - - - 0,0938
Trauma - - 1,000 1,000 0,7500 0,0195
Neoplasias 0,1581 0,1493 1,000 0,9072 0,0001
DGB - - 1,000 1,000 1,000 0,0166
DBTB 0,0078 0,0078 0,2617 0,4844 0,8457 0,0001
DTD 0,1007 0,1320 0,1380 0,0254 0,9380 0,0001
DPA - - - - - 0,0537
DBU - - - - - 0,0391
DV 0,5000 1,000 0,6250 0,7500 0,7500 0,0009
Otras - - - - - 0,3125
Tabla IV
Concordancia entre el estado nutricional en la internacion en la alta, por grupo de dolencias
Alta hospitalaria/Internacion Desnutrido Eutrdfico Obeso Total K
Neoplasia
DESNUTRIDO N=6 N=1 - N=7
20,69% 3,45% 24,14%
EUTROFICO N=2 N=12 N=1 N=15
6,90% 41,38% 3,45% 51,72%
OBESO - - N = N=7
24,14% 24,4%
TOTAL N=38 N=13 N=38 N =29 0,820
27,59% 44,83% 27,59 100%
Dolencias Vasculares
DESNUTRIDO N=1 - - N=1
8,33% 8,33
EUTROFICO - N=6 - N=6
50% 50%
OBESO - - N=5 N=5
41,67% 41,67
TOTAL N=1 N=6 N=5 N=12 1,000
8,33% 50% 41,67% 100%
Dolencias benignas do trato biliar
DESNUTRIDO N=1 - - N=1
7,14% 7,14%
EUTROFICO - N=10 - N=10
71,43% 71,4
OBESO - - N=3 N=3
21,43 21,4%
TOTAL N=1 N=10 N=3 N=14 1,000
7,14% 71,43% 21,43 100%
Dolencias del trato digestivo
DESNUTRIDO N=4 N=1 - N=5
14,29% 3,57% 17,86%
EUTROFICO N=1 N=16 - N=17
3,57% 57,14% 60,71%
OBESO - - N=6 N=6
21,43% 21,43%
TOTAL N=5 N=17 N=6 N =28
17,86 60,71% 21,43% 100% 0,887
Coeficiente Kappa =k
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(k = 1.000). En estas situaciones clinicas, normalmen-
te no ocurre comprometimiento del estado nutricional,
una vez que estos pacientes, se encuentran eutréficos
u obesos.

Se ha verificado que, a excepcién del efecto del
acaso, el estado nutricional en la internacién y en la
alta hospitalaria concordaron en 71,43% y 50,0%,
respectivamente en estas dos situaciones clinicas en
el diagnéstico de eutrofia. En las DTD y en las neo-
plasias, también se ha observado buena concordancia
(k=0,887 y k = 0,820, respectivamente). En el grupo
total de los pacientes, este andlisis de concordancia
ha sido alto (k = 0,918), indicando que el estado nu-
tricional se ha mantenido en el periodo de internacién
(tabla V).

La comparacién del estado nutricional en la interna-
cién y en la alta hospitalaria solo se pudieron realizar
en algunos grupos de dolencias (neoplasias, DV,
DBTB y DTD). En los otros grupos de dolencias (AA,
traumas, DGB, DPA, DBU vy otras), no ha sido posi-
ble aplicar el Coeficiente Kappa (k), debido al poco
tiempo de permanencia hospitalaria de esta popula-
cion en nuestro Servicio. La relacién entre la NE y el
CE por dolencias, mostré la necesidad de adecuacién
nutricional visando un aumento del consumo caldrico
diario.

El andlisis de los valores en la internacion y en la
alta hospitalaria muestran que el estado nutricional se
mantuvo en los dos momentos, probablemente porque
la mayoria de los pacientes no presentaban situaciones
hipercatabélicas, el tiempo de internacién ha sido re-
lativamente corto y los métodos de evaluacién
empleados no permiten detectar pequefias variaciones
del estado nutricional. Es importante que ocurra el
proceso de atendimiento e intervencion nutricional de
rutina, pues se trata de una populacién de riesgo, ba-
sandose en los altos indices de desnutricién en pacien-
tes quirdrgicos en la literatura pertinente, siendo fun-
damental la evaluacién de la evolucion del estado
nutricional del paciente, segundo pardmetros pre-esta-

Tabla V
Concordancia entre el estado nutricional en la internacion
y en la alta en el grupo total

Alta hospitalaria Desnutrido Eutrdfico  Obeso Total

Internacion

Desnutrido N=16 N=2 - N=18
14,68 % 1,83% 16,51

Eutréfico N=3 N=59 N=1 N =63
2,75% 54,13 0,92% 57,80

Obeso - - N =28 N=28
25,69% 25,69

Total N=19 N=61 N=29 N=109

17,43%  55,96% 26,61% 100,0%

Coeficiente Kappa (k) =0,918.

Tabla VI
Relacion entre la NE y el CE, por dolencias

Relacion entre

NE (kcal) CE (kcal) NE x CE
Neoplasias 2.061,6 £365,7 1.377,7+4635 1,5
DTD 1.965,9 +310,0 1.492,9 +600,5 1,3
DBTB 1.803,6 £371,9 1.311,9 £485,3 1,4
DV 2.051,6 £320,0 1.460,0 £543,5 1,4
DGB 1.911,0+2974 1.592,6 +580,4 1,2
DPA 2.069,5 £405,6  1.549,9 +705,5 1,3
Trauma 2.3232+388,6 1.783,5+664,8 1,3
DBU 1.968,0 £306,6 1.352,7+512,8 1,5
AA 21419 +412,7 1.526,9 +693,4 1,4
Otras 1.993,3+167,5 1.663,5+6374 1,2

blecidos. La evaluacién, en periodos sucesivos y la
adecuacion nutricional y dietética de estos pacientes,
de acuerdo con diferentes intervenciones quirtrgicas
del trato digestivo debe ser implementada en la practi-
ca clinica y dietoterdpica rutinariamente.

Discusion

Un aspecto importante del atendimiento nutricional
es identificar la interaccion del paciente con su dolen-
cia, contribuyendo para que situaciones clinicas de
desnutricién puedan ser preferentemente evitadas y no
tratadas. Por tratarse de pacientes hospitalizados, la
evaluacién nutricional de rutina involucra pardmetros
antropométricos, laboratoriales y clinicos que estable-
cen la prevalencia de desnutricion en el ambiente hos-
pitalario. Muchos estudios ya registrados en la literatura
indican la importancia de la evaluacién nutricional en
pacientes quirtrgicos, con la desnutricién presente en
casi 50% de ellos, siendo la ingesta de nutrientes insu-
ficientes, reduccion de absorcidn, alteraciones meta-
boélicas y aumento de las pérdidas, las mayores causas
de este proceso*?". Si la dieta insuficiente es un factor
importante, el tratamiento no deberia estar centrado
apenas en la dolencia, pero también, en la interven-
cién nutricional en el periodo pre-operatorio para re-
ducir el niimero de complicaciones en el periodo pos-
operatorio. El estado nutricional de la mayoria de los
pacientes de esta populacién (54,13%), al internar, era
de eutréficos, mostrando valores promedios de IMC
de 23,60 £ 5,62 y de 23,34 + 5,42 en la alta hospitala-
ria. Datos de Wyszynski y cols.? mostraron IMC de
26,8 kg/m? entre sus pacientes, verificindose que 71%
de los pacientes quirtirgicos presentaron dolencias del
trato digestivo, mientras que en el presente trabajo ha
sido encontrado 21% de pacientes con esta dolencia.
Si incluimos las neoplasias (que también eran del trato
digestivo), abdomen agudo y dolencias de pared abdo-
minal, verificamos 33,2%. Al contrario de lo espera-
do, los pacientes portadores de neoplasias se clasifica-
ron en su mayoria como eutréficos (51,72%). Los
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pacientes con DV y DBTB normalmente no presentan
sintomas del trato digestivo que afectan la ingesta ali-
mentar, como inapetencia, vémitos, ndusea, o que po-
dria haber influenciado benéficamente el consumo ali-
mentar, indicando una buena concordancia entre los
dos momentos (k = 1,000). Nuestros pacientes no pre-
sentaban historia de diarrea crénica o pancreatitis gra-
ve, las cuales, podrian llevar a una mala-absorcion,
contribuyendo para la pérdida de peso. Otros estudios
que se refieren a la alta prevalencia de desnutricion,
muestran la importancia de determinar el estado nutri-
cional, luego en el inicio de la internacién hospitala-
ria'®. Nuestros hallados permitieron constatar en el
presente trabajo, mayor prevalencia de pacientes eu-
tréficos, evaluados aqui por indicadores antropométri-
cos. Indicadores antropométricos pueden, sin embar-
go, subestimar una posible desnutricién, cuando
comparados con exdmenes laboratoriales, los cuales
se muestran mds sensibles en el diagndstico de desnu-
tricion'.

Con el objetivo de investigar la causa del proceso
continuo de pérdida de peso en pacientes hospitaliza-
dos, Barton y cols.”, evaluaron si la dieta hospitalaria
era capaz de atingir las necesidades energéticas, la
proporcién de alimentos que era desperdiciada y el
promedio de la ingesta nutricional de los pacientes en
un hospital universitario con 1.200 camas y encontra-
ron que la dieta hospitalaria de rutina fornecia 2.000
calorfas/dia atendiendo asi, la demanda energética de
los pacientes. Sin embargo, ha sido observado que
mas de 40% de la alimentacién hospitalaria desperdi-
ciada, el consumo energético y proteico por los pa-
cientes ha sido bajo, no atingiendo sus requerimientos,
lo que justifica la pérdida ponderal en muchos pacien-
tes hospitalizados. El hdbito alimentar puede ser in-
fluenciado por varios factores como aspectos psicold-
gicos, nutricionales, sociales y fisiolégicos, de ahf la
necesidad de la investigacion de la historia alimentar
en el inicio de la internacién, lo que puede direccionar
la intervencién dietética durante la evolucidn clinica
de la dolencia. Datos recientes indican atn, la necesi-
dad de mayores esclarecimientos en la aplicacién de la
evaluacién nutricional durante la hospitalizacién, con
el desenvolvimiento de protocolos padronizados para
esta practica®.

Kondrup y cols.*, relatan que 25% de los pacientes
internados por un periodo superior a 1 semana, pre-
sentan ingesta alimentar entre 75-99% de sus necesi-
dades energéticas. El consumo de mds de 75% de las
necesidades parece fundamental, una vez que todos
los pacientes con un consumo abajo del 75% de las
necesidades estimadas presentaron pérdida ponderal.
Las causas de la inadecuacién del cuidado nutricional
en hospitales son varias y muchos pacientes estd des-
nutridos en la hospitalizacién y presentan dietas ina-
decuadas. Hay trabajos indicando que 22% de los pa-
cientes hospitalizados presentan riesgo nutricional y
entre ellos, apenas 25% recibe durante el periodo de
internacion, cantidades adecuadas de calorias y protei-

nas. Inniimeros factores contribuyen para esta inade-
cuacién nutricional como el desconocimiento de los
requerimientos dietéticos, la falta de atencién dietote-
rapica individualizada y dificultades operacionales re-
lacionadas al servicio de alimentacién®. Hay trabajos
mostrando una disminucién del consumo dietético en
pacientes adultos hospitalizados en paises europeos y
entre americanos®>*, lo que refleja en la pérdida de pe-
so. Rutinariamente, deberiamos implementar pricticas
alimentares durante la hospitalizacién basadas en los
habitos alimentares de la populacién atendida, hecho
éste normalmente investigado en la historia dietética,
en el momento de la internacion.

Este trabajo va de encuentro a varios estudios ante-
riores sobre la importancia de evaluarse el estado nutri-
cional en la internacion, con el intuito de minimizar o
atn mismo evitar la desnutricién hospitalaria. Sin em-
bargo, esta investigacion se difiere de otros estudios a
mostrar la importancia del ANC como procedimiento
rutinario para contribuir para la manutencién del estado
nutricional durante la hospitalizacién, evitando la insta-
lacién de un cuadro de desnutricién en este periodo.
Aquellos pacientes que ya internan con un estado nutri-
cional de vigilancia, muchas veces no logran atingir su
recuperacion nutricional, en funcién de un periodo cor-
to de internacién. Sin embargo, en el presente trabajo
ha sido observado que de manera general, los pacientes
no presentaron un deterioro del cuadro nutricional
mientras estuvieron internados. El procedimiento en el
atendimiento de estos pacientes ha sido basado en tria-
jes aleatorios, diferente también de trabajos anteriores,
en que son estudiados pacientes que ya se encuentran
en estado de desnutricién o en situaciones clinicas que
requieran un mayor cuidado nutricional. Ademads todos
los pacientes atendidos han sido monitoreados nutricio-
nalmente durante la internacion. Braunschweig y cols.*
condujeron un estudio relacionando el estado nutricio-
nal con los costos de internacion, donde han sido cons-
tatados mayores gastos hospitalarios en pacientes que
se desnutren durante la hospitalizacién, los cuales pre-
sentan también mas complicaciones cuando compara-
dos con otros pacientes. El declino del estado nutricio-
nal lleva a un mayor tiempo de internacién. Entre los
pacientes desnutridos, los autores encontraron 19% con
infecciones, 62% con complicaciones de la dolencia y
un periodo de internacién de 19 dias o mds, contribu-
yendo de esta forma, para un aumento de los gastos
hospitalarios. A pesar de estas constataciones, la desnu-
tricién no es diagnosticada frecuentemente y el risco de
un deterioro futuro del estado nutricional raramente es
reconocido. Varios relatos sugieren, por ejemplo, que
pacientes ancianos hospitalizados son frecuentemente
sometidos a la ingesta de nutrientes inferior a lo necesa-
rio a su recuperacién y, atn cuando sus problemas nu-
tricionales son reconocidos, raramente una terapia nu-
tricional adecuada es providenciada®. La énfasis de la
importancia del acompafiamiento nutricional y/o dieto-
terapico al paciente hospitalizado, ha sido frecuente, ac-
cién estd realizada rutinariamente por los nutricionistas
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en hospitales. La intervencion dietética, comun en Ser-
vicios de Nutricién y Dietética Hospitalarios, es un pro-
cedimiento fundamental para la recuperacion del pa-
ciente quirdrgico. En un estudio holandés, Kruizenga y
cols.”® observaron que la intervencién dietética ha sido
realizada en 10% de los pacientes que presentaron pér-
dida ponderal inferior a 5%, y en 40% de los pacientes
con pérdida ponderal entre 5y 10% y, en 54% de los
pacientes con pérdida ponderal superior a 10%. Evaluar
la dieta hospitalaria es crucial para superar la etapa del
diagndstico e intentar explicaciones para una evolucion
nutricional mala, bien como acompaiar las dietas pres-
criptas en la internacion, para crear criterios de acom-
pafiamiento y control de los factores que contribuyen
para los problemas nutricionales, tanto por carencia ali-
mentar como por aquellos relacionados a la obesidad.

Conclusion

El presente trabajo mostré que el estado nutricional
de pacientes quirdrgicos se ha mantenido durante la
internacién. Esto indica la necesidad del acompafia-
miento de la ingesta alimentar en pacientes hospitali-
zados en conjunto con los procedimientos clinicos y/o
quirdrgicos de rutina.
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Resumen

Introduccion: El SIC es una entidad compleja y de al-
ta morbi-mortalidad. La sobrevida luego de una resec-
cion intestinal extensa en la etapa neonatal es mayor al
90%. El soporte nutricional es fundamental en las etapas
de mayor crecimiento.

Objetivo: Evaluar el crecimiento de nifios con SIC
neonatal que hayan requerido soporte nutricional los
dos primeros afios de vida.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo
sobre pacientes asistidos en el Servicio de Nutricion del
Hospital de Nifios de La Plata. Se registré: edad gesta-
cional (EG), diagnéstico, longitud del intestino remanen-
te, compromiso hepatico, duracion de la parenteral (NP)
y de la Nutriciéon enteral (NE) y perfil socioeconémico de
los pacientes. La evaluacion del crecimiento fue realiza-
da mediante: peso (P), talla (T) a los dos afios (Control I)
y al dltimo control realizado en el Servicio (Control II),
utilizando tablas del NCHS. El peso y la talla fueron ex-
presados en score Z (Z) y % de P/T y relacionados con el
requerimiento de SN a largo plazo. Se analizaron los pa-
cientes en tres grupos de acuerdo al requerimiento de SN
en el momento del Control II: dependientes de NP, de-
pendientes de NE, y aquellos que no requerian de sopor-
te nutricional (S/S).

Resultados: Se incluyeron 18 pacientes. La longitud x
del intestino remanente fue: 45 cm (r 10-80 cm.), 11 p
(61%) presentaron una longitud < a 40 cm (reseccion
masiva). La valvula ileocecal fue resecadaen 9 p (50%) y
3 p (16%) requirieron una reseccion colénica parcial y
2 p una reseccion total (11%).

El 27% de los pacientes a los 2 afios y el 33% en el il-
timo control present6 una talla menor a -2 DE. Dos pa-
cientes fallecieron en NP por Insuficiencia hepatica
(11%), ambos con 10 cm de intestino remanente y sin
VIC.
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GROWTH ASSESSMENT OF CHILDREN WITH
NEONATAL SHORT BOWEL SYNDROME (SBS)

Abstract

Introduction: SBS is a complex entity with high mor-
bimortality. Survival following extent intestinal resec-
tion during the neonatal period is higher than 90%. Nu-
tritional support is paramount during the periods of
high growth.

Objective: To assess growth of children with neonatal
SBS neonatal having received during the first two years
of life.

Material and methods: A retrospective study was do-
ne on patients assisted at the Nutrition Department of
the Children’s Hospital of La Plata. The following pa-
rameters were gathered: gestational age (GA), diagno-
sis, length of the remnant bowel, liver impairment, du-
ration of PN and EN, and socio-economical profile of
the patients. Growth assessment was done by: weight
(W), height (H) at two years (Control I), and at the last
follow-up visit done at the Department (Control II),
using the NCHS tables. Weight and height were expres-
sed as the Z score (Z) and the percentage of W/H, and
were related to need of long-term NS. Patients were ca-
tegorized into three groups according to NS require-
ment at the time of Control II: PN-dependent, EN-de-
pendent, and those not requiring nutritional support
(WOS).

Results: Eighteen patients were included. Length of
the remnant bowel was: 45 cm. (r 10-80 cm.), length was
<40 cm in 11 pts. (61%) (massive resection). The ileoce-
cal valve was resected in 9 pts. (50%) and 3 pts. (16 %)
required partial colon resection and 2 pts. (11%) total
resection.

Mean Z scores for W/A, H/A, %9 W/H, Z W/H yielded
values < -2 SD, and the percentage of W/H appropriate-
ness was > 90% in both controls. Twenty seven percent
of the patients at two years of age, and 33% at the last
control showed height < -2 SD. Two patients (11%) died
while on PN from liver failure, both with 10 cm of rem-
nant bowel and without VIC.

At Control II, 4 patients (22 %) remained PN-depen-
dent. Mean length of the remnant bowel in this group
was 33 cm (r: 17-50) and mean follow-up duration with
PN was 2176 days (r: 750-4380).
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En el Control II cuatro pacientes (22%) permanecie-
ron dependientes de NP. La longitud media de intestino
remanente en este grupo fue de 33 cm (r: 17-50) y el
tiempo medio de seguimiento en NP fue de 2.176 dias (r:
750-4.380).

Seis pacientes (33%) permanecieron dependientes de
NE en el Control II con una longitud intestinal media de
41 cm (r: 20-75) y 2 p/6 no contaban con VIC. Este grupo
de pacientes requiriéo como terapéutica de inicio un tiem-
po medio de NP de 629 dias. El tiempo en seguimiento en
NE fue x 627 (r: 210-3.010).

Seis pacientes (33%) lograron su independencia del
soporte nutricional (S/S) con una longitud media de
60 cm de intestino (r: 27-80) luego de una media de 791
dias de SN siendo asistidos con recomendaciones dietéti-
cas y suplementacion de vitaminas y minerales.

Conclusiones: De acuerdo al presente estudio conclui-
mos que es posible alcanzar un crecimiento normal en
niiios con SIC neonatal bajo soporte artificial y que las
complicaciones ligadas a éste tratamiento nutricional o
las dificultades en la adecuada implementacién del mis-
mo en domicilio pueden afectar la talla final.

(Nutr Hosp. 2007;22:455-60)

Palabras clave: Sindrome de intestino corto neonatal.
Nutricion parenteral. Nutricion enteral. Soporte nutricional
domiciliario.

Introduccion

El Sindrome de Intestino Corto (SIC) es la causa
principal de insuficiencia intestinal en los nifios!, sien-
do una entidad compleja y de alta morbilidad. Si bien
se han reportado casos de intestino corto congénito?, la
causa principal es quirtrgica, y en la mayoria de los
casos de presentacién neonatal. Wales y cols.? publi-
caron en el afio 2004 la incidencia de SIC neonatal en
el estado de Ontario, Canada, siendo de 22,1 sobre
1.000 admisiones en Terapia Intensiva, o bien 24,5
por 100.000 recién nacidos vivos.

La sobrevida luego de una reseccién intestinal ex-
tensa en el periodo neonatal ha aumentado considera-
blemente en los dltimos 20 afios, 56% en 1972 y 95%
en la década del 90*. Este aumento esta relacionado a
los progresos en la cirugia neonatal, el desarrollo de la
Nutricién Parenteral (NP) y el mayor conocimiento de
sus complicaciones (infecciones de catéteres, enfer-
medad hepdtica asociada a NP, alteraciones metabdli-
cas, etc.)*®.

La independencia del Soporte Nutricional en este
grupo de pacientes dependerd de la extension y fun-
cionalidad del intestino remanente la permanencia de
la véalvula ileocecal y la integridad del colon™.

Diferentes terapéuticas, actualmente en revision,
han sido aplicadas con el objetivo de lograr una adap-
tacion intestinal en el menor tiempo posible para evi-
tar las complicaciones que acarrea el uso prolongado
de NP: procedimientos quirtrgicos' (valvulas intesti-

Six patients (33%) remained EN-dependent at Con-
trol I, with a mean intestinal length of 41 cm (r: 20-75)
and 2 out of 6 pts. did not have VIC. This group of pa-
tients required PN as the initial therapy with a mean du-
ration of 629 days. Follow-up time while on EN was 627
days (r: 210-3010).

Six patients (33%) achieved nutritional support inde-
pendence (WOS) with a mean intestinal length of 60 cm
(r: 27-80) after a mean duration of NS of 791 days, being
assisted with dietary recommendations and vitamins and
minerals supplementation. The group showing the grea-
test growth impairment was the EN-dependent group
since we consider that early withdrawal of PN was deci-
ded based on inappropriate socio-environmental condi-
tions.

Conclusions: According to the present study, we con-
clude that is may be possible to achieve a normal growth
in children with neonatal SBS under nutritional support
and that complications related to this nutritional the-
rapy or difficulties for adequately implementing it at ho-
me may affect the final height.

(Nutr Hosp. 2007;22:455-60)

Key words: Neonatal short bowel syndrome. Parenteral
nutrition. Enteral nutrition. Home-based nutritional support.

nales, steps, técnicas de elongacién) o bien terapias
farmacoldgicas (hormona de crecimiento, glutamina,
GLP-2)". Aquellos pacientes que se definan como de-
pendientes en forma permanente de NP serdn candida-
tos para trasplante de intestino™.

Algunos autores han determinado la edad de 48 me-
ses como limite para la adaptacién intestinal'®. El in-
testino crece normalmente en forma rdpida hasta al-
canzar una talla de 100 cm (aproximadamente 3,5
afios) y luego se observa una marcada desaceleracion.
Por esta razén resulta de vital importancia lograr un
adecuado crecimiento en los primeros afios de vida'*'>.

Objetivo

El objetivo del presente estudio es evaluar el creci-
miento en pacientes con Sindrome de Intestino Corto
Neonatal que requirieron Soporte Nutricional (SN)
durante los dos primeros afios de vida.

Material y método

El estudio se realiz6 en el drea de Internacion y se-
guimiento de pacientes dependientes de Nutricién Pa-
renteral del Servicio de Nutricién y Dietoterapia del
Hospital de Nifios de La Plata, Argentina. El periodo
de evaluacion se extendié desde enero de 1992 a enero
de 2004.

Se consideraron los siguientes criterios de inclu-
sion:
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 Pacientes portadores de SIC neonatal.
e Requerimiento de Soporte Nutricional desde el
nacimiento y por un periodo superior a 24 meses.

El andlisis de los datos se realizé en forma retros-
pectiva. Se registré: edad gestacional (EG), diagndsti-
co, longitud del intestino remanente, compromiso he-
pdtico, duracién de la NP y de la NE y perfil
socioecondmico de los pacientes (existencia de cober-
tura social, trabajo estable, edad materna, cantidad de
hijos, nivel educativo de los padres, condiciones habi-
tacionales).

La evaluacién del crecimiento se realizé median-
te: peso (P), talla (T) a los dos afios (Control I) y al
dltimo control realizado en el Servicio (Control II),
utilizando tablas del NCHS. El peso y la talla fue-
ron expresados en score Z (Z) y porcentaje de P/T y
relacionados con el requerimiento de SN a largo
plazo.

La NP fue administrada forma continua durante el
periodo de estabilizacién y con modalidad ciclica al
lograr un manejo hidroelectrolitico adecuado y un es-
tado nutricional que permitiera tolerar periodos de
ayuno. Se utilizaron mezclas 3/1 con un 60-70% de
las calorias no nitrogenadas como hidratos de carbo-
no, 30% como lipidos (soluciones al 20%) respetando
una relacion caldrico nitrogenada de 1 g de nitrégeno
cada 200 a 250 calorfas. Para el aporte proteico se uti-
lizaron soluciones de aminodcidos pedidtricos en me-
nores de 1 afio.

La NE fue administrada por sonda nasogdstrica
(SNG) o bien por gastrostomia en forma intermiten-
te nocturna, con férmulas sin lactosa con proteina
entera o hidrolizado proteico. Se realiz6 un periodo
de transicién entre NP y NE asegurando la toleran-
cia, la estabilidad electrolitica y el crecimiento ade-
cuado.

Los aportes orales fueron indicados en todos los pa-
cientes cuando su tolerancia fue permitida, respetando
las pautas madurativas para el inicio de la succién y la
incorporacion de alimentos semisélidos.

Se analizaron los pacientes en tres grupos de acuer-
do al requerimiento de SN en el momento del Control
II: dependientes de NP, dependientes de NE, y aque-
llos que no requerian de soporte nutricional (S/S).

En la evolucion de pacientes bajo NP se valoré el
grado de afectacion hepatica por determinacién de
transaminasas (TS), gammaglutamil-transpeptidasa
(GGT método cinético) y bilirrubina total y fracciona-
da (método colorimétrico). Las muestras se tomaron
de manera seriada quincenal o mensual al inicio y lue-
go trimestralmente.

El compromiso hepatico fue clasificado en 2 cate-
gorias:

a) citdlisis: movilizacién aislada de enzimas hepéti-
cas (duplicando su valor).

b) colestasis: definida por aumento de bilirrubina
directa (Bb D) mayor a 2 mg %. Esta tltima fue deno-

minada persistente y evolutiva cuando presentaron du-
rante el seguimiento valores anormales y en ascenso.

Los resultados se expresan en porcentaje (%), me-
dia (X) y rango (1).
Se describe el perfil socioeconémico.

Resultados

Se incluyeron dieciocho pacientes (p), 5 fueron pre-
maturos (28%).
Los diagnésticos fueron:

e enteritis necrotizante 4 p

e atresia intestinal 7 p

* gastrosquisis 3 p

e vélvulo 2 p

 enfermedad de Hirschprung extendida 2 p

La longitud x del intestino remanente fue: 45 cm (r
10-80 cm), 11 p (61%) presentaron una longitud < a
40 cm (reseccidén masiva). La valvula ileocecal fue re-
secadaen 9 p (50%) y 3 p (16%) habian requerido una
reseccion coldnica parcial y 2 p una reseccién total
(11%) (ver tabla I).

Evolucion Nutricional

El estado nutricional fue evaluado en el Control I: 2
aflos de edad cronolégica y en el Control II: x 5,6
afos, 1: 2,2- 12,5 afos. Los valores se expresan en Z
score y en porcentaje de adecuacién de P/T (ver Tabla
II). El porcentaje de adecuacién P/T fue superior al
90% en ambos controles. E1 27% de los pacientes a
los 2 afios y el 33% en el dltimo control presenté una
talla menor a -2 DE. No se determinaron diferencias
significativas en los valores de P, T y P/T entre el con-
trol a los dos afios y el dltimo control.

Todos los pacientes recibieron NP como SN inicial
por un tiempo mayor a 265 dias La media de NP fue
de 1.053 dias (r 265-4.380). Dos pacientes fallecieron
en NP por insuficiencia hepdtica (11%), ambos con 10
cm de intestino remanente y sin VIC.

Cuatro pacientes (22%) permanecieron dependientes
de NP. La longitud media de intestino remanente en es-
te grupo fue de 33 cm (r: 17-50) y el tiempo medio de
seguimiento en NP fue de 2.176 dias (r: 750-4.380).

Seis pacientes (33%) permanecieron dependientes
de NE en el Control II con una longitud intestinal me-
dia de 41 cm (r: 20-75) y 2 p/6 no contaban con VIC.
Este grupo de pacientes requirié como terapéutica de
inicio un tiempo medio de NP de 629 dias. El tiempo
en seguimiento en NE fue x 627 (1: 210-3.010).

Seis pacientes (33%) lograron su independencia
del soporte nutricional (S/S) con una longitud media
de 60 cm de intestino (r: 27-80) luego de una media
de 791 dias de SN siendo asistidos con recomenda-
ciones dietéticas y suplementacién de vitaminas y
minerales.

Sindrome de Intestino Corto Neonatal
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Evolucion del crecimiento en relacion a la
dependencia del Soporte Nutricional

En la tabla III se describe la evolucién de Talla y de
P/T segun la dependencia de SN (NP, NE o S/S: pa-
cientes sin soporte nutricional) en relacion al Control I
y al Control II. Se observé que el mayor impacto en
talla se encuentra en el grupo dependiente de NE a lar-
go plazo (Z T/E -2,8) no observandose deterioro en la
relacién P/T.

Perfil socioeconomico

El perfil socioeconémico del grupo de pacientes es-
tudiados fue el siguiente: sélo el 13% contaba con co-
bertura social, el resto dependia del estado; el promedio
de hermanos menores a 5 afios fue 1,5/paciente; sélo el
13% de los padres tenia trabajo estable; el 23% de los

padres no completd su educacidn primaria; la madre era
menor de edad en el 40% y no contaban con condicio-
nes habitacionales adecuadas el 66% de los nifios estu-
diados. Se realiz6 una activa intervencién para mejorar
las condiciones edilicias de los pacientes y permitir de
este modo el tratamiento domiciliario.

Desarrollo de enfermedad hepdtica asociada a la
NPT

Nueve pacientes (50%) desarrollaron compromiso
hepatico, 2 p (11%) en forma de colestasis evolutiva
muriendo por insuficiencia hepatica a la edad de 2 y 8
afios respectivamente. La biopsia mostraba un patrén
anatomopatoldgico de colestasis, fibrosis portal y fo-
cos de necrosis compatible con evolucién a la cirrosis.
Ambos eran portadores de sindrome de intestino ultra-
corto ver tabla L.

Tabla I
Pacientes estudiados (PE)

PE  Diagndstico Intestino viC colon NPT NE Tiempo Evolucion
Remanente (dias) (dias) de SN
(cm) (dias)
1. vélvulo 70 Si Si 355 380 735 S/S
2. atresia 17 Si St 4.380 - 4.380 NP
3. atresia 25 No Si 2.520 - 2.520 NP
4. atresia 75 No Si 720 210 930 NE
5. atresia 50 No Nit 400 350 750 S/S
6. gastroquisis 30 No Si 390 630 1.020 NE
7.% NEC 10 No Res. total 2.800 - 2.800 F
8. NEC 20 Si Si 730 3.010 3.740 NE
9. gastroquisis 27 No Res.parcial 660 200 860 S/S
10.  gastroquisis 55 St St 700 490 1.190 NE
11. Hirschprung 50 St Res. total 1.055 - 1.055 NP
12.  atresia 40 No Si 750 - 750 NP
13.  atresia 40 Si Si 785 300 1.085 NE
14.  Hirschprung 80 No Res. total 670 389 1.059 SIS
15.% NEC 10 No Si 795 - 795 F
16.  Vélvulo 30 Si Si 450 370 820 NE
17.  atresia 55 Si Si 545 565 1.110 S/S
18. NEC 80 St Res.parcial 265 630 895 S/S
X 42 Si50% X 1.053 X 627 X 1471

 F: Pacientes fallecidos, S/S: pacientes sin soporte nutricional, NP dependientes de Nutricién Parenteral y NE dependientes de Nutricién Enteral.

Tabla II
Datos antropométricos*

XZ P/E XZT/E X % P/T XZ P/T
Control I -1,3r (-4,7/+0,03)* -1,7r (-4,9/+0,76)* 94,4% r (79-106)* -0,66*
Control IT -1.6 r (-5,5/-0,16)* -1,8 r (-4,9/+0,03)* 95.2% r (78-115)* -0,79*

* No se hallaron diferencias significativas.
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Tabla III
Evolucion del crecimiento segiin el soporte nutricional recibido

XZT/E XZT/E XZ P/IT XZ P/IT
Soporte Control 1 Control 11 Control 1 Control 11
NPT -1,.86 -1,83 -0,63 -0,08
NE -1,88 -2,8 -0,69 -0,96
S/S -0,88 -0,7 -0,32 -1,06

En 6 p (33%) la colestasis apareci6 en el periodo
neonatal y se resolvié en una X de 3,8 meses bajo NP.
Solo en un caso se mantuvo hasta el afio (NP: 335
dias) con normalizacién al dltimo control. Un paciente
presentd citdlisis persistente hasta los 10 meses de
edad.

Discusion

El impacto positivo del soporte nutricional sobre el
crecimiento y desarrollo en pacientes con insuficien-
cia intestinal ha sido anteriormente reportado'*". En el
presente estudio el 77% de los pacientes presentd un Z
T/E menor a — 2DS establecido como punto de corte
inferior. En la serie publicada por Ricour y cols.” el
86% de 112 nifios tenia una talla normal, pero debe-
mos considerar que sélo el 32% de los nifios presenta-
ba SIC post-reseccién neonatal.

La extensién del intestino remanente y la VIC se
han descrito como factores asociados a la dependencia
de NP2, En el grupo estudiado se observa que aque-
llos pacientes con dependencia de NP son los que mos-
traron una longitud intestinal menor o igual a 40 cm.

Hay varios factores que pueden comprometer el
crecimiento en pacientes con SIC. La NP asegura me-
jor progresion de peso y talla que el soporte parenteral
y enteral compartido y su suspensién precoz puede
condicionar una desaceleracién del crecimiento. Esta
observacion coincide con el deterioro en talla observa-
do en los pacientes dependientes de NE en el grupo
analizado en este trabajo. Es de destacar que de los
cinco pacientes de este grupo en tres la NP se suspen-
dié precozmente por razones sociales que generaban
inadecuado seguimiento y en uno de ellos por falta de
accesos Venosos.

Durante el proceso de adaptacion intestinal Colomb
y cols.? describieron periodos de crecimiento lento
caracterizados por mayor ingesta oral asociada a dis-
minucion tanto del aporte como del nimero de perfu-
siones de NP. En algunas situaciones esta conducta se
decide buscando una “mejor calidad de vida” del nifio.
En otras el proceso se acelera en relacién a complica-
ciones ligadas a la terapéutica, por ejemplo la falta de
accesos Venosos como en un caso de nuestra serie.

Otros condicionantes negativos incluyen las infec-
ciones de catéter reiteradas, afectacion hepdatica con

intolerancia a las emulsiones lipidicas* y factores so-
cioecondmicos adversos. Estos tltimos han sido rele-
vantes en nuestro grupo y han sido considerados por
otros autores®.

La mitad de los nifios desarrollaron compromiso
hepatico lo cual coincide con las cifras publicadas an-
teriormente®. Consideramos al grupo analizado espe-
cialmente predispuesto a desarrollar enfermedad
hepatica por incluir varios factores de riesgo. Entre di-
chos factores podemos mencionar: prematurez, cirugi-
as reiteradas, cierre tardio de ostomia e infecciones
sistémicas?.

El 11% presento una colestasis persistente y evolu-
tiva que ocasion6 una detencién del crecimiento me-
ses previos al deceso.

De acuerdo al presente estudio concluimos que es
posible alcanzar un crecimiento normal en nifios con
SIC neonatal bajo soporte artificial y que las compli-
caciones ligadas a éste tratamiento nutricional o las di-
ficultades en la adecuada implementacién del mismo
en domicilio pueden afectar la talla final.
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Abstract

The purpose was to determine whether 34 young
Spanish males belonging to a cyclist team, follows the
optimal macronutrients intake based on the recommen-
ded dietary guidelines. The deficits in nutrition jeopar-
dise the sportive performances, but what about the
diets with excessive intake of macronutrients? Further-
more, is there an association between their sportive
achievements and the psychological profile? Surely, but
the problem is to determine which psychological varia-
bles are involved.

Method: Nutritional evaluation based on Nutrients in-
take questionnaire of 7 consecutive days.

Results: Cyclists consume an excessive quantity of
proteins and lipids in their diets. The average consump-
tion of proteins is 16,36 % of their caloric intake (the re-
commended quantity is less than 10%). The average
consumption of fats is 38,71% (the recommended is less
than 30%).

The same tendency is found in the homologous Spa-
nish young people of the enKID study, where the percen-
tage of energy from fat and saturated fat is much higher
than the recommended one.

The cyclists consume insufficient quantities of car-
bohydrates (average is 44, 94% of their caloric intake,
the recommended is more than 60% ), therefore the relo-
ad of their glycogen stores may not be complete on each
competition stage.

No association has been found between the excessive
intake of referred macronutrients and the achieved
sport performances.

Conclusion: This work contributes to the knowledge
of the diets of very active young cyclists. Excessive intake
of proteins and fats do not jeopardise their sportive per-
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LA EXCESIVA INGESTA DE MACRONUTRIENTES:
JNFLUYE EN EL RENDIMIENTO DEPORTIVO DE
JOVENES CICLISTAS?

Resumen

El proposito ha sido determinar si un equipo de 34 ci-
clistas espaiioles jovenes sigue las pautas recomendadas
en la ingesta de macronutrientes.

El déficit nutricional pone en peligro el rendimiento
deportivo, pero ;Qué pasaria con las dietas con excesivo
contenido de proteinas y grasas? Mas adn ;Existe una
relacion entre el rendimiento deportivo y el perfil psico-
logico? Seguramente es asi pero el problema esta en de-
terminar las variables psicolégicas involucradas en di-
cha asociacion.

Meétodo: Evaluacion nutricional basada en la ingesta
reportada en un cuestionario de 7 dias consecutivos.

Resultados: Los ciclistas estudiados consumen una
cantidad excesiva de proteinas (16,36 % de la energia,
mientras que lo recomendado es menos del 10%) y de
grasas (38,71% de la energia, mientras que lo recomen-
dado es menos del 30%).

Esta tendencia es similar a la seguida por los jévenes
espaiioles del estudio EnKID donde se muestra que el
consumo de grasas y en articular de grasas saturadas es
excesivo.

Contrariamente su ingesta media de hidratos de car-
bono es insuficiente (44,94% , mientras que lo recomen-
dado es mas del 60%) con lo cual sus depdsitos de gluco-
geno pueden no estar al maximo de su capacidad. No se
ha observado una asociacion entre la excesiva ingesta de
macronutrientes citados y las prestaciones deportivas.

Conclusion: Este trabajo ayuda a conocer los habi-
tos alimentarios de jovenes muy activos fisicamente.
Se muestra que el consumo excesivo de proteinas y
grasas no perjudica el rendimiento deportivo de estos
jovenes estudiados. Las variables psicolégicas comin-
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formances. The commonly studied psychological varia-
bles in sport, are not determinant of sportive achieve-
ments of young cyclists; additional work is needed to de-
termine the psychological profile playing a determinant
role in success of young cyclists.

(Nutr Hosp. 2007;22:461-70)

Key words: Cyclists. Intake. Performance.

Introduction

The purpose was to determine whether 34 young Spa-
nish males belonging to a cyclist team, follows the opti-
mal macronutrients intake based on the recommended
dietary guidelines. The deficits in nutrition jeopardise the
sportive performances, but what about the diets with ex-
cessive intake of macronutrients? Furthermore, is there
an association between their sportive achievements and
the psychological profile? Surely, but the problem is to
determine which psychological variables are involved.

The hypothesis was that the excessive intake of pro-
teins and fats do not jeopardise the sportive perfor-
mance in cyclist competitions of medium duration (up
to three stages) because the deficit in the glycogen sto-
res may not be determinant for the success. Contrary
in long durations (Vuelta a Espafia or Tour of France
with more than 15 stages) the balanced nutrition is es-
sential for the success.

The appropriate psychological profile plays a fun-
damental role in the sportive success in any kind of
competition, but the currently used psychological va-
riables are not sufficient to predict the success of a
young cyclist.

For the young people dedicated to the cycling, the
success not only depends on a suitable training but, it
is as well the consequence, of a correct feeding, he-
althful habits of life, and psychological aptitudes; that
are developed by a complex emotional learning.

Specific nutritional aspects of cycling

The advances in the sport medicine, biomechanics,
sport techniques like training', and nutrition?, in the
two last decades, have made possible to reach further
sport landmarks.

Many of the factors that take part in the sport suc-
cess have been identified, and one that is specially re-
levant, is the nutritional status and the diets of the
sportsmen’“.

Examples to illustrate the importance
of the correct diet:

* If a cyclist starts a competition with low iron re-
serves, he would have excessive fatigue and he will

mente estudiadas para deportistas, no son suficientes
para explicar los resultados deportivos de jovenes ci-
clistas. Estudios adicionales son necesarios para iden-
tificar las variables psicologicas que sean mas repre-
sentativas.

(Nutr Hosp. 2007;22:461-70)

Palabras clave: Ciclistas. Ingerta. Rendimiento.

not be able to finish in time. He will need between 2
and 4 months to replenish its iron body reserves.

e If a cyclist wastes his glycogen before finishing
the competition, it would enter in a “hit the wall” sta-
te, and he would need 24 h to replenish his glycogen
body stores.

e If by dehydration a cyclist undergoes a heat blow,
his performance will decrease dramatically and pro-
bably he would need medical attention to recover.

A professional cyclist spends on each competition
stage (for instance in a hot and humid day, running
200 km in 5 hours), due to the physical exercise:

e About 155 grams of body fats

* About 50 grams of body amino-acids

e About 410 grams of body glucose; obtained from
the muscular glycogen, hepatic glycogen and free glu-
cose in his blood.

* Because of sweating he will lose about 6 litters of
water and an important quantity of electrolytes.

The energy spent solely by the physical exercise
would be about 3.000 kcal. All the previous energy ex-
penses are on top of the Resting metabolic energy at rest.

The cyclist has to be ready for the next stage of the
competition (generally it takes place the following
day), therefore that shows the importance of a correct
feeding, during and after the cycling competition.

The correct diet is the one that provides the suffi-
cient energy and the suitable nutrients (carbon hydra-
tes, proteins, fats, vitamins, minerals and water) for
the sportsman according to its age, gender, weight,
and sport activity®.

The group of sportsmen is one of the most motiva-
ted to follow a correct diet; but for a long time it has
been one of the groups that commit the greater errors,
and believe in myths with respect to which it is a co-
rrect feeding’.

The deficits in nutrition jeopardise the sportive per-
formances, but what about the diets with excessive in-
take of macronutrients? The recommended meals be-
fore/during/after the competition must be followed, to
avoid the insufficient recharges of glycogen and to ob-
tain the correct hydration®’.

The drinks should contain Carbohydrates, because
they are very useful to maintain the blood glucose le-
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vels by the sportsmen. Due to the limited rate of the
recovery of the muscular glycogen in competitions of
several daily stages, it is convenient to drink isotonic
drinks with carbohydrates during the long lasting
competitions'®!!.

The stress of the sportsman delays the gastric empti-
ness and the digestions, reason why it is fundamental to
control it, and to take meals with small quantities of fats®.

In addition to the healthful physiological effects, the
exercise produces health benefits, such as preventing
the appearance of chronic diseases, and also facilita-
ting the treatment of already existing diseases'.

Psychological aspects of cycling

Cycling puts stringent physical and psychological
requirements on the sportsmen. The level of demands
is quite often near to exhaustion.

When the glycogen stores diminish and the lactate
level raises, your level of pain rises dramatically; and
all your energy needed at that moment on your mus-
cles goes to fight your negative thoughts.

Every evening cyclists have to fully recover physi-
cally and psychologically for next day competition
stage. If you do not sleep well, next day will be worse
than present day, and your state of mind enters in a cy-
cle of negative thoughts.

The physiological and psychological stress associa-
ted to the competition is directly associated to nutritio-
nal practice, because it over-stimulates the sympathe-
tic autonomous nervous system which makes difficult
the digestion of the foods, and modifies the feeling of
thirst and hungry. At the end of a strong competition
you are neither hungry nor thirsty and you have to re-
lax, to be able to eat and drink to re-hydrate and to
start reloading your glycogen stores within the first
two hours after the end of competition when the gly-
cogen sintetasa enzyme is at its higher level. A good
digestion is promoted by activation of the parasympat-
hetic autonomous nervous system (antagonist of the
sympathetic).

There have been several studies showing what are
the important psychological factors determining the
sport performances. By working on those psychologi-
cal factors, the cyclist may improve his sport perfor-
mances and his quality of life.

Methods

Thirty four young cyclists pertaining to the junior
team (of 15 to 17 years) and to the Sub23 team (of 18
to 23 years). (http://www.echozas.com/), have partici-
pated in the nutritional study.

The cyclists have a regular program of training with
technical Directors and trainers; the cyclist were trai-
ning about six days a week. Along the year they parti-
cipate in about 12 competitions in the community of

They run more than 25,000 km per year.

The nutritional and psychological evaluations are
mandatory for the Juniors team; and optional for the
Sub-23 team.

All cyclists have made a medical examination to
participate in the cycling club. They combine their
studies with practices of cycling, and their goal is to
become professional cyclists.

All are healthy, without disease.

They have signed an informed voluntary consent,
together with their parents or tutors, if they are under
18 years of age.

They have information on the good and safe sport
practices'.

The psychological evaluation performed used the
CPRD test" to determine the psychological profile of
the cyclists.

Antropometric data and
energy requirement

The information required for the evaluation, is
provided by cyclists in the “Questionnaire of nutri-
tional habits and physical activity” such as anthro-
pometric data, as well as the amount and intensity of
the physical activity that every individual cyclist
make.

The Body fat mass (FM) was assessed by bio-impe-
dance measurements, INBODY520 body fat analyzer.
Other methods, like skin folds thickness have been
used but only with some of the cyclists, and the errors
are of similar level®.

The anthropometric results show the average and
the standard deviation of several parameters like age,
weight, height, and Body Mass Index (BMI) is in ta-
ble I.

BMI: body mass index, FM: body fat mass; SD:
standard deviation.

Note: The quantities showed in the all Tables have
been rounded to the units value, no comma and deci-
mals were used (ie: if the means of age the cyclist te-
ams were 20,1 years, in the table it is put 20 y).

To calculate the activity factor the DIAL program is
used!s; DIAL uses an equation with the weighted daily
activity duration of table II; on the basis of values of
WHO".

In the example of the table II, the following Acti-
vity factor would result =(1 *8h+ 1,5*7h+2.5*
Sh+5*2h+7%2h)/24h=23.

Table I
Anthropometric data of the Junior and Sub23
Teams (N = 34)

Age (Y) Weight (kg) Heigh (m) BMI (kg/m?) FM (%)

Madrid (Spain) and other six Spanish national compe- MEANS 20 67 176 2192 15
.. SD 2 5 7 1.53 2

titions.
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Table I1
Activity factor for various activities

Activity  Activity factor Example Activity hours per day
Example for a cyclist

Rest (A) 1 sleep 8
Very light (B) 1,5 House-keeping,

Study 7
Light (C) 2,5 Walk low speed 5
Moderate (D) 5 cycling < 25 km/h 2
Intense (E) 7 Cycling > 35 km/h

or climbing mountain 2

To calculate resting metabolic rate (RMR) for
sportsmen, the Cunninghan formula has been used be-
cause it is more appropriate than others's:

RMR =500 + 22 * FFM (Body Fat free mass in
kg)"®.

The Energy required is calculated, based on the
Resting Metabolic Rate (RMR) multiplied by the ac-
tivity factor. The example of the cyclist X, whose da-
ta are given in table III is used to illustrate the met-
hod.

RMR =500 + 22* 57 = 1,761 kcal

Total energy required = 2.3 * 1,761 = 4,050 Kcal®.

The average results of the Resting metabolic energy
at rest (RMR), and the daily activity factor for the cy-
clists of the present work, is shown in table IV.

Table I1I
Example of calculation of the Energy spent by a
hypothetical cyclist
Cyclists x data

Weight (kg) 65
Fat (kg) 8
Fat free Mass (kg) 57
RMR (kcal/d) 1,761
Activity factor 23
Energy spent (kcal/d) = RMR* Activity factor.

(James & Schofield, 1990). 4,050

RMR: resting metabolic rate.

Table IV
RMR and Activity factor average of the Junior and Sub23
Teams (N = 34)

RMR (kcal) Activity factor
MEANS 1,761 2.34
SD 85 0.21

RMR: resting metabolic rate. SD: standard deviation.

The average results of the energy required and the
calories consumed by the cyclist of the study; it appe-
ars that the Average of intake of Calories by the cy-
clist team are, slightly lower to the energy required by
them. Certainly the body fat (MEANS + SD) of the
cyclists goes from 15% + 2 down to about 7% along
the sport season.

Statistical method

The results are expressed in MEANS + SD. To de-
termine the statistical significance, independent sam-
ple ¢ — tests were used to evaluate differences between
groups of the same team. Values of p < 0.05 are consi-
dered statistically significant.

Linear correlation method has been used to analyse
possible associations between nutritional variables
and sport achievement variables (using Microsoft Ex-
cel).

Informatic tools

PC informatics tools of the Department of Nutri-
cion and Bromatologia I of the Faculty of Pharmacy
UCM. Madrid (Spain), have been used.

The DIAL program, using a Table with the compo-
sition of foods's, calculates the energy consumed and
the Nutrients (macro nutrients, minerals and vitamins)
contained in the daily food ingestion, using the foods
composition Table of the Faculty of Pharmacy in Ma-
drid?'. The information of the ingested food is extrac-
ted from the “Questionnaires of Record of food con-
sumption of 7 consecutive days”.

In addition the DIAL program uses equations to
calculate the energy required (total energy spent is
equal to basal energy spent multiplied by the activity
factor), based on the anthropometric data and the
hours of physical activity. The serving sizes are based
on information provided by the University of Leon,
Spain'*2,

Nevertheless for the cyclists we have used the Cun-
ninghan equation in the calculation of energy spent,
because it is more appropriated for sportsmen'"”.

The Microsoft Excel and SIGMA 2.0 programs ha-
ve been used for the statistical analysis, statistical sig-
nificance and linear correlation®.

Dietetic evaluation

Every cyclist participating in the study fill up seve-
ral questionnaires:

* Questionnaire of nutritional habits and physical
activity: where it is recorded the frequency of intake
of different groups of foods, some anthropometric da-
ta, as well as the amount and intensity of the physical
activity that the cyclists make.

e Questionnaire of Record of food consumption du-
ring of 7 consecutive days. This record list all the fo-
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ods and drinks ingested and its quantities; including
supplements, appetizers and snacks; Other useful in-
formation are as well included, such as lunch start/end
time, the place where they eat, etc.

The Questionnaires data are input into the DIAL
program, which after processing it outputs a Result
Report detailing the Energy intake, nutrient and the
Quality of the Diet, the later based on the recommen-
dations applicable to the studied population group*.
The results of the cyclist nutritional evaluation are
used to determine the diet unbalances; which are com-
pared with those of the Spanish young population of
the enKid study?®.

The recommended macronutrients intake for the cy-
clists have been calculated as follows:

* Proteins: 1.5 g/ kg of body weight per day>".

e Fats: less then 30% of energy?.

¢ Carbohydrates: to complete the amount of energy
required®.

The resulting recommended average values for the
cyclist teams are shown in the table V.

Phychological evaluation

The psychological evaluation performed at the be-
ginning of the sport season, consisted on a CPRD
test” to determine the psychological profile of the cy-
clist. During the sport season every cyclist has to im-
prove on his weak psychological point. At the end of
the sport season, a final evaluation will show the evo-
lution as result of the intervention.

The CPRD model contains 55 items related to 5
psychological factors involved in sport performances,
which explains the 63% of the total variance. The alp-
ha coefficient measuring the reliability of the five
CPRD factors is 0.85%.

The test takes into account the following five fac-
tors of the personality, which are considered impor-
tant in the achievement of the success in sports, na-
mely:

e Stress control.

¢ Influence of the evaluation on the performances
(how the cyclist accepts critics of peers and coaches).

* Motivation to achieve sport goals.

Table V
Recommended Macronutrient intakes of the Junior and
Sub23 Teams (N = 24)

Recomended intake Proteins Fats Carbohydrates
(average for the teams) (1.5 g/kg) (mdx. 30% C)(Rest of calories) Total

Gram. / day 101 137 620 -
% calories 10% 30% 60% 100%

* Mental skills known and used by sportsmen.
e Team cohesion and degree of commitment with
peers.

Weak points of the juniors cyclist team are Self
Control of the stress, followed by the Influence of the
evaluation (by oneself, coaches and peers) of his own
performances.

Strong points are Team cohesion, correct use of
mental skills, and motivation.

Table VI shows the cyclists percentiles, compared
with other Spanish sportsmen in the area of Madrid.

Sport performance index (SPI)

Sport performance index (SPI) is a relative evalua-
tion (from O till 100) of the sport achievements of
each cyclist.

It is done by coaches and trainers of the team, at the
beginning and at the end of each sport season.

The following achievement criteria are taken into
account (for each evaluated cyclist):

e Number of triumphs in National Spanish cyclist
competitions (within first three winners of the compe-
tition; within the first group attaining the goal).

e Number of triumphs in Local cyclist competi-
tions (within first three winners of the competition;
within the first group attaining the goal).

e Achievements during the Training (climbing,
speed, order of arrival)

Those criteria are internal to the team, because cy-
clists are pre-professionals and are not in official ran-
king lists.

The first evaluation is done by the couches at the
beginning of the sportive campaign (the one presen-
ted in this paper has been done in the beginning of
2006).

Next evaluation will be done by the couches at the
ending of the sportive campaign (the next one will be
done in the end of 2006) to show the team performan-
ce evolution.

Table VI
Psychological factors evaluated in the Junior Team
(n = 17). It shows the cyclists percentiles, compared with
other Spanish sportsmen of the area of Madrid

Influence of the
Stress  evaluation on the Mental ~ Team
Junior team  control  performances  Motivation  skills cohesion

MEANS
(percentiles) 42 60 61 61 T4
SD 33 30 25 24 19

SD: standard deviation.

The excesive intake of macronutrients:
does it influence the sportive
performances of young cyclists?

Nutr Hosp. 2007;22(4):461-70 465



Results of the nutritional evaluation

The energy balance show that the Average of intake
of Calories by the cyclist team (n = 34) is as average,
slightly inferior to the energy required by them. The
table VII presents the average data of the studied
group.

Since the factor of activity is greater in the time of
competitions from february to october, a reduction of
the weight of the cyclists takes place, but it returns to
normal weight because there is a diminished the factor
of activity from november to january.

In the Spanish young people community (as avera-
ge, more sedentary than the studied cyclists), the mean
daily energy consumption is 2,189 kcal among males,
and 1,781 kcal among females®. The rate between the
cyclist caloric intake and the male young people calo-
ric intake, is 1.55 times.

Evaluation of ingested macronutrients

Regarding the average consumption of macronu-
trients the results, of cycling young people, shows im-
portant unbalances in the caloric profile.

The macronutrients and energy intake of cyclists
participating in the present study; as well as the ones
of the homologous Spanish young people of the en-
KID study?, are shown in table VIII.

We found the same eating patter in both groups of
Spanish young people participating, namely excessive
intake of proteins and fats. By contrary the intake of
carbohydrates is noticeable not sufficient.

Cyclists consume an excessive amount of Proteins
(= 16.36% of the energy) and Fats (= 38.71% of the
energy); while the recommended profile would be less

Table VII
Energy requirements and intake of calories by Junior
and Sub23 teams (n = 34)

Energy balance (kcal/day) Energy requirements  Intake of calories

MEANS 4,121 3,842
SD 413 615

SD: standard deviation.

than 10% of the energy form proteins and less than
30% of the energy from fats.

The same tendency is found in the Spanish young
people, where the mean daily energy consumption
shows that the percentage of energy from fat and satu-
rated fat was 38.65% and 13.4%, respectively, without
any differences by gender. If we consider only the in-
take of males, the fat and saturated fat was 40.1% and
12.7%, respectively®.

Instead the Carbohydrates ingestion (= 44.94% of the
energy) is inferior to the recommended value (more than
60% of the energy). The consumption of cereals seems
to be adequate, but the intake of fruits and vegetables is
insufficient. The means of carbohydrates intake was less
than the recommended 7-10 g/kg BM per day’.

In this food group of Carbohydrates, the intake of the
sugar is 16,59%; this consumption is higher than the re-
commended quantity (less than 10%) for the Spanish po-
pulation, but in general that does not give us any concern,
if it is consumed during and after the exercise; to maintain
glycaemia and to make faster the reload of the glycogen
reserves, by taking foods with high glycaemic index.

It is advisable to perform series of snacks during the
early recovery phase, but during longer recovery pe-
riods (24 h) the athlete should organize the pattern and
timing of carbohydrate-rich meals and snacks accor-
ding to what is practical and comfortable for their in-
dividual situation®.

Evaluation of the index of quality of the diet (ICD)

The index of quality of the Diet (12), allows to clas-
sify the Diets as, poor diet (< 50 points), diet which
needs to be improved (51-80 points), and excellent
diet (80-100 points)®.

The ICD is calculated analysing the variety and
quantity of groups of food consumed by comparison
with the recommendations (CRD). The CRD are de-
termined taking into account the anthropometric data
and the energy requirements of the cyclist*.

Ten criteria are evaluated corresponding to groups
of food in the food pyramid. Each criteria may have
from O till 10 points. The ICD evaluation therefore has
arange from O till 100 points.

The intake of different groups of foods by the cy-
clist team is shown in the table IX.

Table VIII
Ingested Macronutrients and caloric profile, in cyclists and Spanish young people
Nutrient Energy Proteins Carbohydrates Fats % energy of % energy of Y% energy of
(kcal/day) (g/day) (g/day) (g/day) proteins carbohydrates of fats

CYCLISTS (n = 34) MEANS 3,842 162 443 149 16.36 44.94 38.71
Spaniards 18-24 years

(serra-majem 1, et al., 2001)

(n =436) MEANS 2,482 107 264 107 18.0 41.5 40.1
Ratio Cyclists /Spaniards 1.6 1.5 1.7 1.4 0.9 1.1 1.0
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Table IX
Groups of foods groups consumed by cyclist of the Jnior and Sub23 Teams (N = 34)

Food cereals &  vegetables fruits dairy meat, % E % E cholesterol sodium  variety of
group legumes ~ (servings/d) ~ (sevings/d) (sevings/d)  fish, eggs ~ fromfat  from saturated (mg/d) (mg/d)  food types
(servings/d) (servings/d) fats in diet
MEANS 11.1 6.3 2.7 33 41.0 13.4 669.5 5,758 18
SD 4.3 2.7 1.2 1.2 35 2.00 210.0 3,763 44
CDR 12 6 4 4 <30 <10 <300 <4800 >16

Note: The quantities showed in this Table have been rounded to one decimal value.
Note: the serving sizes are based on information provided by the University of Leon, Spain®.

The resulting index of quality of the diet of the cy-
clists teams (as calculated by the DIAL program), ex-
pressed as MEANS = SD; is ICD = 67 + 11 points,
which means as average it is a good diet, but has to be
improved.

The cyclist of the present study consumes excessive
quantities of meat, eggs, cholesterol and sodium. At
the same time they consume less quantities of vegeta-
bles and fruits than the recommended ones, The intake
of cereals and legumes is slightly under the recom-
mended quantities.

As part of the nutritional intervention, individual
diets have recommended to the cyclist to correct those
unbalances. Those fat and sodium unbalances may je-
opardise their health as they are considered risk fac-
tors for obesity, heart and kidneys in the long term*
and excess of proteins with excretion of calcium in the
urine may be a risk of osteoporosis?*.

Comparison of carbohydrates
intake by he Junior and by
the Sub-23 teams

The carbohydrates intake of the Juniors and Sub-23
teams in shown in table X.

The mean intake of carbohydrates was significantly
greater in Sub-23 than in Juniors team. One reason is,
may be, because sub-23 cyclists (18-23 years old) ha-
ve learned the importance of eating sufficient amounts
of carbohydrates, while Junior cyclists (15-17 years
old) are still in the process of learning good nutritional
habits.

Table X
Carbohydrates intake of junior and Sub-23 teams

Intake Carbo-hidrates (g/d)
junior team (n = 16) means + sd 398 + 87*
sub-23 team (n = 18) means =+ sd 488 + 88*

* statistically significant difference between groups, p < 0.01; SD:
standard deviation.

Association between nutritional intake and the
achiements of the cyclists

In the present study we have analysed the possible
correlation between the nutritional intakes defined as
the quality of the diet (ICD) and the sport achieve-
ments index (SPI) obtained by the cyclists:

e SPI average of both teams (n = 34), means + sd =
49 + 16.

* ICD average of both teams (n = 34), means + sd =
67+ 11.

The correlation factor is 0.17, therefore we have
found a weak association between the studied nutritio-
nal variables and the sport achievements obtained at
this point in time by the cyclists. See figure 1.

Possible reasons are that for those young cyclist,
the physiological capabilities are the main determi-
nants of their sportive achievements; given that all are
in rather good nutritional state, and given that the cy-
clist competitions for young people have a relative
short duration: they last one, two or maximum three
consecutive days. That relatively short duration makes
not significant differences in the management of their
glycogen stores.

The unbalances encountered in their evaluation are
excessive intake of proteins and fats, that may present

SPI and ICD
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Fig. 1.—NO Association found between Sport Achievements
(SPI) and Diet Quality (ICD).
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a health risk in the long term, but they do not jeopardi-
se their sport performances in the short term.

Comparison of quality of diet among the cyclists

When we classify the cyclists into two groups W
and L, according to their score index of quality of
their Diet (ICD), we have the results shown in table
XI.

There is statistically significant difference between
both groups in the quality of their diets (group W have
better diet than group L); but there is not statistical
difference in sport achievements between group W
and L.

The correlation factor between SPI and ICD for
group L is = 0.07; there is a no association between
achievements in sport and the quality of the diet. Figu-
re 2 shows the ICD and SPI scores of the 16 cyclists
with poorer diet quality (bellow the average of the te-
am).

The correlation factor between SPI and ICD for
group W is = 0.29; there is a weak association betwe-
en achievements in sport and the quality of the diet.
Figure 3 shows the ICD and SPI scores of the 18 cy-

Table XI
Association of quality of diet index (ICD), with sport
achievement Index (SPI)

Correlation factor
ICD SP1 ICD vs SPI
Group W (n=18)
means + sd 76£7% 50+18 0.07
Group L (n = 16)
means + sd 586 48 + 14 0.29

Group W has Index Diet Quality (ICD) > 67 points (more than the
average of total collective).

Group L has ICD = 67 points (less than the average of total collec-
tive).

* statistically significant difference between groups, p < 0.001; SD:
standard deviation.

association between ICD and SPI
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Fig. 2.—No association was foound between Quality of diet
(ICD) and sport performances (SPI); (poorer quality N = 16).

clists with better diet quality (above the average of the
team).

Comparison of sports achievements among the
cyclists

When we classify the cyclists into two groups G
and B, according to their index of quality of sports
achievements (SPI) , we have the results shown in ta-
ble XII.

There is statistically significant difference between
both groups in sport achievements (group G have bet-
ter achievements than group B); but there is not statis-
tical difference between group G and B, in the quality
of their diets.

The correlation factor between SPI and ICD for
group G is = 0.46; there an association was found bet-
ween achievements in sport and the quality of their
diet (for the better performing group G). Figure 4
shows the SPI and ICD scores of the 20 cyclists better
performing (above the average of the team).

The correlation factor between SPI and ICD for
group B is = -0.42; there is an inverse association
(within the poorer performing GROUP) between sport
achievements and the quality of their diets. Figure 5

association between IDC and SPI

score

1234567 89101112131415161718

cyclists

Fig. 3.—No association was foound between Quality of diet
(ICD) and sport performances (SPI); (better quality N = 18).

Table XII
Association of sport achievement Index (SPI) with quality
of diet index (ICD)

SPI ICD  Correlation factor SPI vs ICD

Group G (n=20)

means + sd 6110 6913 0.46
Group B (n = 14)
means + sd 337 669 -0.42

Group G has Sport performance Index (SPI) > 49 points (more than the average of
total collective).

Group B has SPI < 49 points (less than the average of total collective).

« statistically significant difference between groups, p < 0.001 ; SD: standard devia-
tion.

Note: The quantities showed in the all tables have been rounded to the units value.
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shows the SPI and ICD scores of the 14 cyclists less
performing (bellow the average of the team).
It seems that there are contradictory results:

e The group that has poor achievements, the better
are the achievements, the worse is quality of their diet.

e The group that performs better, the better are the
achievements, the better is quality of their diet.

Therefore the cause of sport achievements cannot be
associated, for those young cyclists with the “quality of
their diets” as it have been measured here; mainly be-
cause “bad diet” in this study means unbalanced diet
with excessive proteins and fats and may be because
the index of quality of the diet used has been indicated
for normal people and not specifically for sportsmen®.

It is important to practice healthy nutritional habits
which are useful along all the time; because while the
sportsmen make much physical activity they maintain
under control their corporal fat, but they will become
over-weighted, if they do not make a correct de-trai-
ning program?®.

Discusion and conclusions

Several cyclists present unbalances in their diets
(this situation is worse within the junior team than
sub23 team), namely:

» The cyclists, as average, take insufficient amount
of carbohydrates, reason why they do not probably re-
charge its reserves of glycogen to the maximum.

e Also the cyclists take an excessive amount of
Proteins, that in the long term it will probably be a
factor of risk for diseases of the liver and kidney. The
excretion of the protein nitrogen implies the lost of in-
creased quantities of Calcium which, in the long term,
may be a factor of risk for osteoporosis.

e The cyclists, as average, take excessive amounts
of saturated Fats and cholesterol, which, and long
term, may be a factor of risk of cardiovascular disea-
ses caused by atherosclerosis.

Association SPI with ICD

score 100

123456 7891011121314151617 181920

cyclists

Fig. 4.—Weak association was found between sport performan-
ces (SPI) and Quality of diet (ICD) (More performing N = 20).

Association SPI with ICD

score

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

cyclists

Fig. 5.—Association between SPI and ICD for less performant
group B (N = 14).

NO association between nutritional state and the
achieved sport performances, has been found in the pre-
sent study, because the results are contradictory. Excessi-
ve intake of proteins and fats do not jeopardise their spor-
tive performances. The commonly studied psychological
variables are not determinant of sportive achievements of
young cyclists; additional work is needed to determine
the psychological profile playing a determinant role in
cyclists success. The linear correlation found is weak.

* Possible reasons are that all young cyclist are in
good nutritional state for the practice of the sport, in
fact the unbalances are excessive intake of proteins
and fats, which may present a health risk in the long
term, but they do not jeopardise their sport performan-
ces in the short term. In addition it seems that the du-
ration of the competitions (up to three days) is not
long enough to affect significantly the recovery of
their glycogen reserves. The index of quality of the
diet used is applicable to general people, it is not spe-
cific for sportsmen, therefore it may be not a suitable
predictor of sport performances.

* The achieved performances depends, at this point
in time, more on their physiological state than on the
factors used to determine the quality of their diets.

e The evaluation was done at the beginning of the
sport season, therefore without enough data on their
sport achievements.

We have designed individual diets to correct their
nutritional unbalances found during the evaluation
(reducing the proteins, fats and cholesterol in their
diets; while increasing the starch and carbohydrates);
and we are performing nutritional campaigns to in-
form the cyclists, their parents and their sport couches
of the suitable nutrition habits.

The weak emotional skills of the studied young cy-
clist are, the control of their stress and their dependency
on critics and comments (received by peer’s, couches,
and be themselves) related to their performance.

Strong emotional points are, their motivation and
their consciousness of belonging to the same team.

We are providing psychological advice and sup-
port, to develop emotional shelf-control skills of the
cyclist team.

The excesive intake of macronutrients:
does it influence the sportive
performances of young cyclists?
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The results of the mentioned interventions will be
the subject of a future work to be published at the end
of the year, when the present cyclist season has ended.

It is important to continue the study, to find out effi-
cient and reliable indicators of the quality of the diet
and of the sport achievements; it is also important to
define methods to improve the sport performance ba-
sed on psychological and nutritional support.
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Resumen

El continuo incremento del sobrepeso y obesidad en
nifos y adolescentes constituye un importante problema
de salud publica que es necesario conocer y cuantificar
para delimitar su magnitud e identificar los principales
colectivos de riesgo. El estudio enKid (1998-2000) ha es-
timado en Espaiia una prevalencia de obesidad del
13,9%, en una poblacion de 2 a 22 afios de edad. Hasta la
fecha no disponiamos de datos de la ciudad de Ceuta. En
este trabajo se ha estimado una prevalencia de obesidad,
en nifios ceuties de 6 a 13 afios de edad, del 8,75%.

(Nutr Hosp. 2007;22:471-7)

Palabras clave: Obesidad infantil. Nifios. Sobrepeso. Pre-
valencia.

Introduccion

Las importantes dimensiones que la obesidad esta
adquiriendo en las sociedades desarrolladas desde la
edad infantil y juvenil, han hecho que el sobrepeso y
la obesidad constituyan un importante problema de sa-
lud publica, que la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha calificado como "Epidemia del Siglo
XX,

La infancia es la época de la vida en la que se esta-
blecen patrones, habitos y estilos de vida que condi-
cionardn el comportamiento alimentario en la etapa
adulta y la adquisicién y mantenimiento de obesidad.
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PREVALENCE OF OBESITY AMONG CHILDREN
IN CEUTA. PONCE STUDY 2005

Abstract

The continuous increasing of overweight and obesity,
among children and adolescents, constitutes an impor-
tant public health problem. It is necessary to know and
quantify this problem in order to delimit its magnitude
and to identify the main risk groups. The enKid study
(1998-2000) has estimated an obesity prevalence in Spain
of 13,9% within the population group aged 2-22 years.
Up to now, there was no data available about the city of
Ceuta. In this study, it has been estimated an obesity
prevalence of 8,75% among the Ceuta population group
aged 6-13 years.

(Nutr Hosp. 2007;22:471-7)

Key words: Chilhood obesity. Children. Overweight. Pre-
valence.

La obesidad infantil incrementa el riesgo de apari-
cién de patologias crénicas en la edad adulta, como
hipertension, diabetes mellitus, hiperlipoproteinemia
y enfermedades cardiovasculares**, que condicionardn
una menor esperanza de vida y un aumento en el dete-
rioro de la calidad de vida, junto con un incremento
del gasto sanitario, directo e indirecto. La IOTF (Inter-
national Obesity Task Force), en un informe de junio
de 2005, estima que actualmente 550.000 jévenes eu-
ropeos pueden padecer el Sindrome Metabdlico.

Por todo lo anterior se hace necesario delimitar la
magnitud de la obesidad desde la edad infantil e iden-
tificar los principales colectivos de riesgo, con objeto
de establecer las medidas preventivas oportunas, diri-
gidas tanto a la educacién nutricional como al incre-
mento de la actividad fisica.

Causas de obesidad en la infancia

El proceso de modernizacién y reestructuracion so-
cioecondémica en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo ha modificado los modelos nutricionales y
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de actividad fisica. Estos “nuevos” hébitos dietéticos
y de inactividad fisica se asocian con el sobrepeso y la
obesidad infantil®’. La reduccidn del gasto energético
podria ser el determinante mas importante de la actual
epidemia de obesidad infantil.

Como factores dietéticos y nutricionales relaciona-
dos en la infancia con una mayor tasa de obesidad ci-
taremos: el consumo de dietas hipercaldricas, ricas en
grasas y azucares, el consumo de alimentos de alta
densidad energética, especialmente de la denominada
“comida rapida” o “comida basura” (bolleria, refres-
cos, etc.) y un bajo consumo de frutas, verduras y le-
gumbres.

Respecto a los factores de actividad fisica existe
una clara relacién entre el sedentarismo y el acimulo
de grasa y la posibilidad de invertir esta tendencia al
aumentar la actividad fisica. Los nifios han disminui-
do su actividad fisica en las dos dltimas décadas, prac-
tican juegos cada vez mds sedentarios (consolas de vi-
deojuegos, juegos de ordenador), han disminuido la
préctica deportiva y dedican muchas horas a ver la te-
levision®?.

Valoracion de la obesidad en la infancia

La estimacién de la obesidad en la infancia y la
adolescencia, tanto a nivel clinico como epidemiold-
gico, se realiza a partir del indice de masa corporal
(IMC), definiendo el sobrepeso y la obesidad median-
te la utilizacién de percentiles.

Actualmente, no existe un criterio comparativo
consensuado por la comunidad cientifica internacio-
nal sobre la definicién de obesidad en estas edades.
En la actualidad, en EE.UU. y otros paises se define
la obesidad con el p95 y el sobrepeso con el p85
(porcentaje del p85 al p95), en Europa y Asia se uti-
lizan los p97 para obesidad y p85 para sobrepeso.
Asi pues, se aplica el mismo criterio a nivel mundial
para la definicién de sobrepeso (p85) pero no hay
acuerdo en la definicién de obesidad (p95 6 p97 se-
gun los paises)™.

Por otra parte tampoco disponemos de un acuerdo
internacional respecto a las tablas de referencia que
deberian usarse para facilitar 1a comparacién entre es-
tudios de distintos paises. La utilizacion de las mismas
tablas de referencia serfa muy til para comparar la
prevalencia de obesidad entre distintos paises o entre
diferentes subgrupos poblacionales dentro del mismo
pais. Las diferencias en prevalencia de obesidad que
muestran los estudios realizados en poblacién infantil
estan, en parte, justificadas por la no existencia de un
acuerdo consensuado sobre los puntos de corte para
obesidad segtin IMC.

En estos momentos disponemos de varias tablas de
referencia a nivel internacional. Las mas utilizadas
son las que provienen del estudio NHANES 1
(EE.UU., 1971-1974) elaboradas por Must y cols.!.
Otras tablas de referencia son las proporcionadas por
el CDC (EE.UU.)" que representan la revisién de las

tablas de crecimiento del USA National Center for
Health Statistics.

En 1997, 1a OMS? defini6 la obesidad a partir de los 18
afios con un IMC = 30 kg/m?, y el sobrepeso a partir de
25. En esta definicién se han basado Cole y colaborado-
res"” en un estudio transversal internacional, realizado con
casi 100.000 nifios de distintos paises (Brasil, EE.UU.,
Gran Bretafia, Holanda, Hong Kong y Singapur), para
proponer unas tablas de referencia de IMC validas para
comparaciones internacionales, redefiniendo el punto de
corte en el correspondiente IMC = 25 6 30 a partir de los
18 afios y aplicandolo al resto de grupos de edad.

Nosotros hemos utilizado los valores de referencia
elaborados a partir del estudio en Kid (1998-2000)",
realizado sobre una muestra representativa de la po-
blacién espaiiola de 2 a 24 afios de edad.

Estudios de prevalencia

Segun las dltimas estimaciones de la International
Obesity Task Force (IOTF) de 2004 uno de cada diez
nifios en edad escolar presenta sobrepeso, es decir, alre-
dedor de 155 millones de nifios en todo el mundo y son
obesos el 2-3% de los nifios de edades comprendidas
entre 5-17 afos de edad, es decir, 30-45 millones de ni-
flos en todo el mundo. La obesidad infantil se distribuye
de forma desigual entre las distintas regiones del mun-
do e incluso dentro de la poblacién del mismo pafs, pe-
ro en general se incrementa rdpidamente, llegando a
presentar caracteristicas epidémicas en algunas zonas.

En EE.UU., segtin la Asociacién Americana de
Obesidad'®, basandose en datos del estudio NHANES
(National Health and Nutrition Examination Sur-
vey)'"'® el 15,3% de nifios (6 a 11 afios de edad) y el
15,5% de adolescentes (12 a 19 afios de edad) son
obesos (IMC > percentil 95). El incremento de obesi-
dad en la juventud americana es dramadtico, el nimero
de nifios con obesidad se ha duplicado y el de adoles-
centes se ha triplicado desde 1980 hasta la fecha, se-
gln se muestra en las tablas I y II.

La tasa de obesidad entre nifios canadienses entre 7
y 13 afios se ha triplicado entre 1981 y 1996". En
2000-2001 se estim6 que mas del 30% de los nifios te-
nian sobrepeso y el 12-14% eran obesos®.

Tabla I
Prevalencia de obesidad (IMC 2> percentil 95)
en nifios de EE.UU.

Prevalencia de obesidad en niiios de EE.UU de 6 a 11 arios
de edad (= percentil 95 de IMC)

1999 a 2000 15,3%
1988 a 1994 11%
1976 a 1980 7%

Fuente: Childhood Obesity, Prevalence and Identification. Ameri-
can Obesity Association, May 2, 2005 http://www.obesity.org/
subs/childhood/prevalence.shtml
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Tabla I1
Prevalencia de obesidad (IMC = percentil 95)
en adolescentes de EE.UU.

Prevalencia de obesidad en adolescentes de EE.UU. de 12
a 19 arios de edad (> percentil 95 de IMC)

1999 a 2000 15,5%
1988 a 1994 11%
1976 a 1980 5%

Fuente: Childhood Obesity, Prevalence and Identification. Ameri-
can Obesity Association, May 2, 2005 http://www.obesity.org/
subs/childhood/prevalence.shtml

En Latinoamérica los estudios de prevalencia
muestran datos diferentes dependiendo de los estra-
tos sociales y las regiones, oscilando entre el 24-27%
de Argentina, 22-26% de Brasil, 10% de Ecuador,
21% de México, 22-35% de Paraguay y 3-22% de
Perd. La prevalencia de sobrepeso mds obesidad es-
taba por encima del 20% en 17 de los 20 paises estu-
diados?'%.

En Tailandia se estudi6 la prevalencia de obesidad
(IMC > percentil 97) en mas de 1.000 nifios en edad
escolar de una provincia moderadamente industriali-
zada estimando una prevalencia de obesidad en las
areas urbanas del 22,7% y en las rurales del 7,4%*.

La tasa de obesidad infantil en Australia es una de
las mas altas entre los paises desarrollados. Actual-
mente, el 25% de los nifios australianos presenta so-
brepeso o es obeso. La obesidad infantil se estd incre-
mentando anualmente a un ritmo del 1% anual,
tendencia que sugiere que la mitad de los jovenes aus-
tralianos tendran sobrepeso para el afio 2025%.

En Europa la International Obesity TaskForce
(IOTF) en un informe de mayo de 2004 sobre obesi-
dad infantil (EU childhood obesity “out of control”)"
presentado en Praga durante el Congreso Europeo de
Obesidad afirma que la epidemia de obesidad infantil
se estd acelerando, en Europa existen 14 millones de
nifios con sobrepeso, de los cuales 3 millones son obe-
SOs.

El nimero de nifios europeos afectos de sobrepeso
y obesidad se estd incrementando actualmente en
400.000 casos anuales y ya afecta casi a uno de cada

Tabla III
Datos de sobrepeso y obesidad infantil en nifios europeos de 10 afios de edad

Sobrepeso Fecha de Edad / N° Fuente
+ Obesidad (%) estudio de nifios

Bélgica 18%* 1992 8-10/348 M Guillaume y cols., IJO, 19, S5-S9, 1995

Bulgaria 20% 2000 10/618 S Petrova y cols., Hygiene and Public H,
X1V, 2001

Croacia 27%* 1998 10/ 581 Antoinette Kaic-Rak to IOTF/GBD

Republica Checa 16% 2000 7-11/3.345 Jana Vignerova, NIPH Prague

Dinamarca 18% 1998 10/319 Anne Nielsen to IOTF/GBD

Finlandia 13%* 1999 7-12/33.000 M Fogelholm, IJOb, 23, 1262-1268 (1999)

Francia 18% 2000 7-99/1.582 M-F R-Cachera y cols., (1JO in press)

Alemania 15% 1995 10/2.960 (Kromeyer-Hauschild) to IOTF/GBD

Grecia 31% 2000 6-10/1.226 GE Krassas y cols., JPedEndMet 14,
S1319-S1326 (2001)

Hungria 18% 1993-4 10/232 Bellizi (ref 17)

Italia 36% 2001 9/41.149 M Caroli y cols., to IOTF unpub

Malta 35% 1992 10/519 Bellizi (ref 23)

Holanda 14%* 1997 10/ ~700 AM Frederiks y cols., ArchDisCh 82, 107-
112 (2000)

Noruega 21% 1996 10/174 S Tonstad, M Sivertsen ArchDisCh 76,
416-420 (1997)

Polonia 19% 1996-99 10/250 I Palczewska to IOTF/GBD

Eslovaquia 10% 1995-99 11/635 K Babinska, A Bederova to IOTF/GBD

Espaiia 30% 1998-2000 6-13/970 LS Majem y cols. Factors in Childhood
Obesity (book) Barcelona, 2001.

Suecia 18% 2000-01 10/6.700 Staffan Marild to IOTF unpub

Suiza 16% 1999 9-10/~90 M Zimmerman y cols., EuJClinNut 54,
568-572 (2000)

Reino Unido 22%%* 1998 10 /257 Health Survey for England 1999

Yugoslavia 16% 1998 9-10/6.288 M Pavlovic y cols., PHInst to IOTF

* Estimacion basada en el promedio y desviacion estandar del IMC.
Fuente: IOTF Obesity in Europe. Childhood Section. http://www.iotf.org/childhood/euappendix.htm
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cuatro nifios en toda la UE, incluyendo los nuevos pai-
ses que se incorporaron en 2002. La prevalencia de
obesidad en niflos es mayor en los paises del sur de
Europa (Espaia, Italia, Grecia, Malta y Croacia). En
los paises del norte de Europa la prevalencia de obesi-
dad infantil se estimé en un 10-20%, mientras que en
los paises del sur en un 20-35% (tabla III).

En Espaifia, el exceso de peso en la infancia se ha
duplicado en los dltimos 15 afios, desde el 6,4% segtin
el estudio nacional sobre obesidad infantil PAIDOS
(1984), al 12,4% actual, seguin el estudio nacional
enKid (1998-2000).

El estudio enKid! analizé entre 1998 y 2000, la
prevalencia de obesidad en una poblacién espanola
con edades comprendidas entre 2 y 24 afios. Se utili-
zaron como tablas de referencia las de la Fundacién
Orbegozo (1988)%*. Se obtuvieron unas estimaciones
de prevalencia de obesidad (IMC 2 percentil 97) del
13,9% (tabla IV) y de sobrepeso (IMC > percentil 85)
del 12,4%. En total un 26,3% de los nifios presentan
sobrepeso y/o obesidad. La investigacién revela que
este problema afecta, sobre todo, a los nifios de 6 a 13
afios de edad, es mas acusado entre los varones en
edades prepuberales (tabla V) y hay notables diferen-
cias segln la zona geogréfica, siendo Galicia, Cana-
rias y el sur de Andalucia, las Comunidades mas afec-
tadas.

Objetivos

El estudio enKid no incluye datos de la ciudad de
Ceuta. Este trabajo que denominaremos estudio PON-
CE (Prevalencia de obesidad en nifios de Ceuta) pre-
tende conocer la dimensién epidemioldgica de la obe-
sidad infantil en Ceuta.

Tabla IV
Prevalencia de obesidad (IMC 2> percentil 97)
en poblacion espariiola de 2 a 24 aiios de edad
(Estudio enKid 1998-2000)

Total Varones Mugjeres
13,9% 15,6% 12,0%
Tabla V

Prevalencia de obesidad (IMC = percentil 97) en
poblacion espaiola de 2 a 24 aiios de edad (Estudio
enKid 1998-2000). Distribucion por edades

Edad (aiios) Total (%) Varones (%) Mujeres (%)
2-5 11,1 10,8 11,5
6-9 15,9 21,7 9,8
10-13 16,6 21,9 10,9
14-17 12,5 15,8 9,1
18-24 13,7 12,6 14,9

Material y métodos

El estudio PONCE se ha realizado desde septiem-
bre de 2004 a abril de 2005 sobre una muestra de 514
nifios en edad escolar, 277 varones y 237 hembras, de
6 a 13 anos de edad (tablas VI 'y VII), alumnos de tres
colegios de la ciudad (Colegio Piblico “Principe Feli-
pe”, Colegio Publico “José Ortega y Gasset” y Cole-
gio concertado “San Agustin”), situados en diferentes
dreas urbanas.

Segtin datos facilitados por el Departamento de Es-
tadistica de la Ciudad Auténoma de Ceuta hay un total
de 8.105 nifios censados (4.119 varones y 3.986 hem-
bras) incluidos en el rango de edad de 6 a 13 afios, por
lo que la muestra estudiada representa un porcentaje
del 6,34% del total de la poblacién comprendida entre
esas edades.

Se determinaron el peso y la talla por personal en-
trenado. La medida del peso se realizé con los nifios
en ropa deportiva, sin chandal y sin calzado, coloca-
dos en el centro de una bascula y sin moverse. Se de-
termind el peso hasta la fraccién de 100 g mas proxi-
ma. Se utiliz6 una bascula marca A7 Sayol con una
sensibilidad de 100 g. La altura se midi6 con los nifios
descalzos, con los pies juntos y las piernas en exten-
sién, con el plano de Frankfurt (porion-infraorbitario)
paralelo al suelo y la linea bipupilar horizontal, apo-
yando la barra horizontal del tallimetro sobre el cuero
cabelludo. Se determind la talla con una precisién de
+ 0,5 cm. Se utiliz6 un tallimetro marca Afio Sayol in-
corporado a la bascula.

Se han definido el sobrepeso y la obesidad utilizan-
do como criterio el valor del Indice de Masa Corporal.
Se han considerado como puntos de corte los valores
correspondientes a los percentiles 85 (sobrepeso) y 97
(obesidad), especificos por edad y sexo, segin las ta-
blas de referencia para tipificacién ponderal elabora-
das a partir de los datos obtenidos en el estudio en-
Kid'" sobre una muestra representativa del conjunto de
la poblacién espaiiola de 2 a 22 afios de edad.

Tabla VI
Estudio PONCE 2005. Tamaiio de la muestra y
distribucion por sexos

Total Varones Hembras
Numero de casos 514 277 237
Porcentaje 100% 52,89% 45,33%
Tabla VII

Estudio PONCE 2005. Distribucion por edades

Edad (afios) Total Varones Hembras
6-9 193 93 100
10-13 321 184 137
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Resultados

La prevalencia de obesidad (IMC = percentil 97)
en nifios de Ceuta de 6 a 13 afios de edad se estima en
un 8,75% y para el sobrepeso (IMC = percentil 85) se
estima un 13,81% (tabla VIII y figura 1). En conjunto
sobrepeso y obesidad suponen el 22,57%. La preva-
lencia de obesidad es mds elevada en las mujeres
(9,28%) que en los varones (8,50%), diferencia esta-
disticamente no significativa. En ninguno de los dos
sexos se encontraron diferencias significativas segin
la edad (tabla IX).

Discusion

Los resultados del estudio PONCE 2005 muestran
una alta tasa de prevalencia de obesidad y sobrepeso

Tabla VIII
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion infantil
de Ceuta de 6 a 13 aiios de edad (Estudio PONCE 2005)

Total Varones Mujeres

Sobrepeso
(IMC = percentil 85
a percentil 96,9) 13.81% 11,55%  16,46%
Obesidad

(IMC = percentil 97) 8,75%  8,50% 9,28%

Sobrepeso + obesidad

(IMC = percentil 85) 22,57T% 19,86%  25,74%

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios de
Ceuta

W Peso normal

TT% B Sobrepesa

O
Obesidad
9%

Fig. 1.—Prevalencia de sobrepeso y obesidad en niiios de Ceuta
(Estudio PONCE 2005).

Tabla IX
Prevalencia de obesidad (IMC > percentil 97) en niiios de
Ceuta de 6 a 13 aiios de edad (Estudio PONCE 2005).

entre la poblacién infantil de Ceuta, por encima de la
media Europea, aunque, por el momento, por debajo
del resto de Espafa (tablas X, XI y XII).

La prevencién de la obesidad deberfa comenzar en
la infancia, época de la vida en la que el nifio adquiere
los hédbitos y estilos de vida que influirdn sobre su
comportamiento alimentario en la etapa adulta, dado
que es mds facil promover la adquisicién de habitos
alimentarios y estilos de vida saludables durante la
etapa infantil que modificar habitos estructurados du-
rante la vida adulta.

En este sentido destacamos el impacto de la inter-
vencién sobre variables relacionadas con la dieta y la
actividad fisica dirigida a escolares americanos (Path-
ways intervention in American Indian Schoolchil-
dren)?, que evidencié cambios positivos tanto en el
conocimiento de los aspectos relacionados con la obe-
sidad como en las actitudes y los habitos alimentarios.
En el programa “Escuelas Saludables”, desarrollado
en China por Shi-Chang y cols.” con el objetivo de
mejorar el estado de salud y la nutricién de los estu-
diantes, del personal escolar y de los padres de los es-
colares, se planificé un proyecto modelo para inter-

Tabla X
Datos comparativos de los estudios enKid y PONCE

Prevalencia de
obesidad
(IMC = percentil 97)

Tamaio
muestra  Rango de
(individuos)  edad

Estudio enKid 3.534  2-24 afos 13,9%
Estudio PONCE 514 6-13 anos 8,75%
Tabla XTI
Datos comparativos del grupo de edad de 6-9 aiios de los
estudios enKid y PONCE

Prevalencia de
obesidad (IMC =

Prevalencia de
sobrepeso (IMC =

percentil 85 al percentil 97
percentil 96,9)
Estudio enKid 30,4% 15,9%
Estudio PONCE 18,13% 8,81%
Tabla XII

Datos comparativos del grupo de edad de 10-13 aiios de
los estudios enKid y PONCE

Prevalencia de Prevalencia de

Distribucion por edades sobrepeso (IMC >  obesidad (IMC >
percentil 85 al percentil 97
Edad (aiios) Total Varones Mujeres percentil 96,9)
6-9 8,81% 9,68% 8% Estudio enKid 31,2% 16,6%
10-13 8,72% 7.61% 10,22% Estudio PONCE 25,23% 8,72%
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venciones nutricionales. Los resultados del estudio
previo y un afio y medio después de la intervencién
demostraron una mejoria significativa del conoci-
miento, de la actitud y de la conducta alimentaria en
todos los grupos estudiados. El proyecto Australiano
Switch-Play®, se realiz6 con el objetivo de reducir el
habito sedentario e incrementar la actividad fisica en-
tre nifios de 10 afios con elevada prevalencia de sobre-
peso-obesidad, mostrando un incremento significativo
en la participacién en las distintas alternativas de acti-
vidad fisica ofertadas a los nifios y reduccion del se-
dentarismo. El meta-andlisis realizado por Caballero®,
en Estados Unidos y Canad4, sobre la prevencién de
obesidad en la infancia evidencié que la intervencién
sobre la actividad fisica deberia ser prioritaria en pro-
gramas contra la obesidad infantil y que los planes de
prevencion deberian dirigirse, sobre todo, a reducir el
tiempo de inactividad fisica, en particular, el tiempo
que pasan los nifios delante del televisor y no tanto a
la restriccion caldrica de la dieta.

Por tltimo, recomendamos poner en marcha en Ceu-
ta la Estrategia para la Nutricién, Actividad Fisica y
Prevencién de la Obesidad (Estrategia NAOS) presen-
tada el afio pasado por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo que pretende mejorar los habitos alimenticios e
impulsar la practica regular de la actividad fisica entre
todos los ciudadanos, poniendo especial atencién en la
prevencion durante la etapa infantil y juvenil.
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Resumen

Se analizaron longitudinalmente las variables antropo-
métricas que miden la dimension y composicion corporal
de escolares de la Primera Etapa de Educacion Basica de
la Unidad Educativa Gran Colombia. Las variables ana-
lizadas fueron: Edad, Sexo, Peso (P), Talla (T), Circunfe-
rencia del Brazo (CB), Indice de Masa Corporal (IMC),
Pliegues cutdneos: Triceps y Subescapular (PSe), Area
Muscular (AM) y Area Grasa (AG). Se evaluaron 141 ni-
fias y nifios, con edad de inicio a los 6 y 8 afios con segui-
miento de cuatro mediciones anuales. Se aplic6 un mues-
treo estratificado aleatorio con afijacién igual. Los
escolares fueron medidos siguiendo las técnicas estableci-
das y aceptadas internacionalmente para tal fin. Se esta-
blecié como punto de corte entre los percentiles 10 y 90.
Los valores de referencia utilizados fueron los del Estu-
dio Transversal de Caracas (ETC) y del Estudio Longitu-
dinal de Caracas (ELAMC). En el analisis longitudinal se
aplico el método “Tracking” y el estadistico Kappa para
determinar el canal de crecimiento en cada nifio y se eva-
1ué la velocidad de crecimiento de los escolares. En los
cuatro grupos evaluados, el Peso y la Talla presentan los
mayores indices de “tracking” con respecto a las demas
variables. El indice de “tracking” fue constante (Kappa =
0,25) para todas las variables y todos los grupos, situa-
cion contraria al Kappa global, el cual se ubicé en la cate-
goria de “Buena” (Kappa = 0,40 a 0,75) parael Py T en
todos los grupos de escolares evaluados. La CB en las ni-
fias de ambas series de edades y en IMC solo en las niiias
con seguimiento a los 6 afios se observa ‘“Buena” canali-
zacion. Se mantuvo en “Bajo” (Kappa = < 0,40) en toda la
muestra de escolares el PTr, PSe, AM y AG. Las varia-
bles de dimension corporal registran buena canalizacion,
a diferencia de las variables que miden composicion cor-
poral, las cuales se ubican en baja canalizacion. Las nifas
de ambos grupos registran mayor velocidad de creci-
miento en Peso que los nifios. Los valores de la media en
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PROSPECTIVE STUDY ON THE
ANTHROPOMETRICAL VARIABLES OF BODY
DIMENSION AND COMPOSITION IN PRIMARY
SCHOOL CHILDREN. CARACAS. VENEZUELA

Abstract

The variables were analyzed longitudinal anthropo-
metric that measures the dimension and corporal com-
position of students of the first Stage of Basic Educa-
tion of the Educative of the Grand Colombia
Educational Unit. The analyzed variables they were:
Age, Sex, Weight (W), Height (H), Circumference
(AC), Index of Corporal Mass (CMI), cutaneous fold:
Triceps (TrP) and Subescapular (SeP), Muscular Area
(AM) and fatty Area (FA). 141 children were evaluated
with age of beginning to the 6 and 8 years with pursuit
of four annual measurements. It was applied a sam-
pling stratified random with equal afijacion. The scho-
lars were measured following the techniques establis-
hed and accepted internationally he stops such aim.
One settled down as point of cut between percentiles 10
and 90. Used values of reference were those of the
Cross-sectional Study of Caracas (ETC) and of the
Longitudinal Study of Caracas (CSCMA). In the analy-
sis longitudinal it was applied to the method “Trac-
king” and the statistical Kappa in order to determine
the channel of growth in each boy and the speed was
evaluated of growth of the students. In the four evalua-
ted groups, W and the H have biggest trackng indices
with respect to the others variables. The tracking index
was constant (Kappa = 0.25) for all the variables and
all the groups, opposite situation to the global Kappa,
as it was located in the category of “Good” (Kappa =
0.40 to 0.75) for the W and H in all the groups of eva-
luated scholars. The AC in the girls of both series of
ages and in CMI, only in the girls with follow-up at 6
years canalization is observed “Good”. One stayed in
“Low” (Kappa = < 0,40) in all the sample of students
the TrP, SeP, MA and FA.Variables of corporal dimen-
sion register good canalization, unlike the variables
that measure corporal composition, which are located
in loss canalization. The girls of both groups register
greater speed of growth in Weight that the boys. The
values of the average in the W and H, in evaluated stu-
dents, end speed (S,) he is superior to initial speed (S)),
therefore, the speed of growth it increases with the age.



el Py T, en los escolares evaluados, la velocidad final (V3)
es superior a la velocidad inicial (V1), por ende, la veloci-
dad de crecimiento aumenta con la edad. La maxima ve-
locidad de crecimiento se registra en la V3. En los escola-
res evaluados las variables que mejor canalizan son las de
dimension corporal, se infiere, que corresponden a un pa-
tron de crecimiento esperado.

(Nutr Hosp. 2007;22:478-86)

Palabras clave: Antropometria. Estudio longitudinal.
Tracking. Canalizacion. Dimension corporal. Composicion
corporal. Escolares.

Introduccion

El crecimiento del ser humano implica, cambios en
las dimensiones del cuerpo o de cada una de sus par-
tes; mientras que el desarrollo corresponde a las dife-
rencias de las formas del cuerpo, a los cambios de sus
funciones, cambios que dependen de la interaccién de
multiples factores'.

A partir del tercer afio de edad, los nifios experi-
mentan un crecimiento lento y continuo que pasa por
la edad escolar hasta el comienzo de las manifestacio-
nes puberales o etapa preadolescente, dependiendo la
velocidad de crecimiento de la etapa de la vida, y a su
vez del sexo, edad, actividad fisica y del estado fisio-
16gico, metabdlico y nutricional.

A través de los diferentes periodos del crecimiento
y desarrollo, cambian las proporciones del cuerpo al
igual que la masa muscular, tejido graso y tejido 6seo
presentando un dimorfismo sexual durante la adoles-
cencia, donde en cifras relativas, los varones tienen
mayor masa magra que las nifias, sucediendo lo con-
trario con la masa grasa'“.

La edad escolar corresponde a una etapa del creci-
miento estable que culmina con el “estirén” del pre-
adolescente, el cual ocurre alrededor de los 10 a 12
afios, se inicia el dimorfismo sexual con el consecuen-
te aumento en su demanda nutricional. En esta etapa
de la vida, la valoracién del crecimiento y desarrollo
es importante debido a que los nifios estdn cambiando
constantemente, por lo que la valoracion periddica de
su progreso corporal permite detectar y tratar oportu-
namente cualquier anormalidad®”.

Los estudios longitudinales o de seguimiento per-
miten observar en el tiempo el progreso, estabilidad o
deterioro de variables o indicadores antropométricos,
a través de los cuales se alerta sobre situaciones no de-
seables, se pueden identificar los problemas y aumen-
ta la precision en la focalizacion de la poblacion obje-
tivo®®.

La canalizacion y la predictibilidad son caracteristi-
cas fundamentales en el crecimiento de un nifio: el ni-
flo normal y en condiciones externas favorables crece
hacia su meta genética programada, razén por la cual,
es necesario conocer su canal de crecimiento para eva-

The maximum speed of growth is registered in the S,.
In the evaluated students the variables that better they
canalize are those of corporal dimension, is inferred,
that corresponds to a growth pattern hoped.

(Nutr Hosp. 2007;22:478-86)

Key words: Anthropometry. Longitudinal study. Tracking.
Canalization. Corporal dimension. Corporal composition.
Students.

luar mejor su estado de salud. En condiciones norma-
les el crecimiento es predictible, aun cuando factores
favorables o no puedan repercutir en una variabilidad
que se expresa con patrones divergentes en el creci-
miento'*!".

Los términos “Tracking” o “Canalizacién” son si-
nénimos y pueden definirse como la tendencia de los
individuos a permanecer dentro de un canal particu-
lar de crecimiento en un tiempo dado en compara-
cion con otros individuos. Este proceso puede ser
evaluado aplicando un procedimiento estadistico de-
nominado método “Tracking”, el cual a su vez, per-
mite generar el estadistico Kappa para determinar el
grado de canalizacién. Como la predictibilidad esta
implicita, teéricamente servird para identificar tem-
pranamente a los individuos como de alto o bajo
riesgo que permitirdn aplicar estrategias oportunas,
bien en el individuo o en la poblacién objetivo. La
canalizacién es evidente en las edades de los prees-
colares y escolares, mientras que, durante la adoles-
cencia es mayor su variabilidad, la cual dependera de
la variable que se considera'.

Se planteé como objetivo evaluar longitudinalmen-
te las variables antropométricas de los estudiantes de
Educacion Bésica, Primera Etapa, dentro del contexto
del Proyecto Educativo Gran Colombia (PEGC), el
cual surge del convenio entre la Universidad Central
de Venezuela y el Ministerio de Educacién, en octu-
bre de 1994, con el propdsito de suministrar una infor-
macién real y objetiva, que sirva como base para los
planes de accién en el drea de nutricién y alimenta-
cidn, entre ellos, permitir seleccionar a los futuros be-
neficiarios de programas de intervencion, donde una
de las metas es el “Programa de Alimentacién Esco-
lar” (PAE)™.

Entre las variables analizadas se encuentran, las que
miden: dimensién corporal el Peso y la Talla; al mis-
mo tiempo se consideré el Indice de Masa Corporal
(IMC), la Circunferencia del Brazo (CB); las que mi-
den composicién corporal: los Pliegues cutdneos de
Triceps (PTr) y Subescapular (PSe), el Area Grasa
(AG) y el Area Muscular (AM) a fin de evaluar el
comportamiento a través de la serie de mediciones
anuales consideradas.

Dimensién y composicion corporal en
escolares
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Materiales y métodos

El Universo de Estudio fue estratificado por nivel
de estudio de 1° a 3° Grado, de la primera etapa de
educacidn bdsica y distribuidos en horario de mafana
y tarde, del Grupo Escolar Ecuador de la Unidad Edu-
cativa Gran Colombia de Caracas. Se utilizé un proce-
dimiento de muestreo estratificado aleatorio con afija-
cion igual para seleccionar una muestra final de 141
escolares, con edad de inicio a los 6 y 8§ afios con se-
guimiento de cuatro mediciones anuales.

El grupo de escolares, quienes iniciaron el estudio a
los 6 afios con seguimiento hasta los 9 afios de edad,
estuvo conformado por 21 nifas (29,58 %) y 50 nifios
(70,42%); mientras que los que comenzaron el estudio
a los 8 aflos de edad con permanencia en la evaluacién
hasta los 11 afios de edad, estuvo integrado por 38 ni-
fas (54,29%) y 32 nifios (45,71%). Al considerar los
dos grupos de edad en conjunto, se tiene que fueron
evaluados 59 nifias (41,54%) y 82 nifios (58,16%), pa-
ra un total de 141 escolares.

Para la recoleccion de la informacidn, se solicitd
autorizacién por escrito tanto a la Directora de la Insti-
tucién Educativa como a los representantes de los es-
colares, para la toma de las mediciones antropométri-
cas. Se entrend a los encargados de recoger los datos
pertinentes para los objetivos de la investigacion. Los
escolares fueron medidos sin zapatos, solamente con
ropa interior, siguiendo las técnicas establecidas y
aceptadas internacionalmente para tal fin®!*',

Con base al Peso y la Talla se calculé el indice de
Masa Corporal (IMC) a través de la relacion Peso/Ta-
lIa’ y es expresado en kg/m?; se realizaron las medicio-
nes de Circunferencia de Brazo (CB), expresada en
cm; Pliegues cutdneos de Triceps (PTr) y Subescapu-
lar (PSe), expresados en mm, y se aplicaron las férmu-
las correspondientes para obtener el Area Muscular
(AM) y Area Grasa (AG)".

(CB - aPTr) PTr*CB  m(PTr)
AM=——" """ AG = -

47 2 4

Donde:
AM: Area Muscular
AG: Area Grasa
CB: Circunferencia Brazo

PTr: Pliegue Triceps
n=23,1416

Se analiz6 el comportamiento longitudinal a través
de la canalizacion de las variables consideradas en el
estudio; primero en forma manual para cada escolar,
en relacién a los percentiles de referencia y luego se
definieron los diferentes comportamientos (canaliza-
cidn, descanalizacion y recanalizacion) para el estudio
de la canalizacién de los nifios para las diferentes va-
riables.

Para el andlisis de la canalizacion de las diferentes
variables se utilizé el método “Tracking”, mediante
percentiles derivados de la misma muestra. Este pro-
cedimiento estadistico para el andlisis de datos longi-

tudinales se hace a través de la aplicacién de un pro-
grama de computacidn escrito en lenguaje GAUSS, el
cual genera los graficos de las curvas y de los tracks
(canales) del seguimiento!®’.

Se calcularon las velocidades de crecimiento indivi-
duales para peso y talla de cada escolar y en todas las
series y el patrén de crecimiento de los escolares (ca-
nalizacion de las variables).

Se compararon las medias estadisticas obtenidas en
cada variable y en cada grupo de escolares evaluados
en el PEGC con las del Estudio Transversal de Cara-
cas (ETC) y las del Proyecto Venezuela (PVZLA), en
este dltimo para AM y AG, entre las cuales se deter-
minaron las diferencias estadisticamente significativas
(p > 0,05)>1.

Discusion

Al estudiar el comportamiento de la Canalizacién y
Descanalizacion de todas las variables antropométri-
cas consideradas en los cuatro grupos de escolares
evaluados, en las tablas I y II se reporta lo siguiente:

La variable de mayor canalizacién vari6 con el gru-
po de escolares, para las nifias con seguimiento a par-
tir de los 6 afios de edad, fue en Talla y AG, en los
nifios de la misma serie la mayor canalizacién se re-
gistré en CB y PTr; en tanto, en las nifias que iniciaron
el estudio a los 8 afios de edad se reporté en PSe y CB
y para los nifios del mismo grupo de edad el mayor
ntimero de casos se presenté en AG y PTr.

En la situacién contraria, las variables antropomé-
tricas donde menos canalizaron los escolares fue en
AM para nifas que iniciaron el estudio a los 6 afios de
edad, seguida del IMC; mientras que para el grupo de
nifias que inici6 a los 8 afios de edad fue en IMC. En
los nifios de ambas series de edad donde menos cana-
lizaron fue en IMC. La Canalizacién tiende a ubicarse
hacia los percentiles extremos: < p 25y > p75.

La canalizacién es la caracteristica mds importante
del crecimiento: el nifio normal crece hacia su meta
genéticamente programada, razon por la cual, el creci-
miento es predecible; aun cuando factores favorables
o no pueden producir variabilidad que se expresan con
patrones divergentes en el crecimiento®.

En relacién a la Descanalizacion, esto significa que
los nifios que cambiaron de “Track™ o canal y no re-
gresaron a éste al final del seguimiento, se registra en
las tablas I y II lo siguiente:

El IMC fue la variable donde hubo mayor nimero
de escolares descanalizados, en todos los grupos eva-
luados, excepto, en las nifias con edad de inicio de 6
afnos, donde la mayor cantidad de casos descanalizd
en AM.

Durante el desarrollo prepuberal el nifio crece por el
mismo “canal” y un cambio en el mismo hace inferir
la existencia de alteraciones que pudiera darse por un
proceso patolégico’.

Al analizar los valores reportados en las tablas III y
IV cuando se aplicé el Método “Tracking” en los cua-
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Tabla I
Canalizacion de variables antropométricas de nifias y nifios que iniciaron el estudio a los 6 aiios de edad.
Proyecto educativo Gran Colombia

Canalizacion Peso (kg) Talla (¢cm) CB(cm)  PTr(mm) PSe(mm) IMC (kg/m?) AM (mm?) AG (mm?)
N % N % N % N % N % N % N % N %
CANALIZADAS Y RECANALIZADAS
NINAS
p>75 1 48 2 9,5 3 143 4 191 4 191 2 9,5 2 9,5 4 191
p50-75 30143 3 143 - - 2 9,5 2 9,5 2 9,5 2 9,5 295
p25-50 4 191 3 143 3 143 2 9,5 1 4.8 2 9,5 - 9,5 295
p<25 5 238 6 286 6 286 5 238 5 238 3 143 4 191 6 286
TOTAL 13 619 14 667 12 571 13 619 12 571 9 429 8 381 14 667
NINOS
p>75 7 140 7 140 8 160 9 180 4 8,0 9 180 9 180 10 200
p50-75 4 8,0 5 100 9 18O 6 120 7 140 4 8,0 g8 160 5 100
p25-50 5 100 8 160 7 140 6 120 6 120 7 140 6 120 5 100
p<25 9 180 9 180 10 200 12 240 10 200 4 8,0 8§ 160 11 220
TOTAL 25 500 29 580 34 680 33 660 27 540 24 480 31 620 31 620
DESCANALIZADAS
NINAS
p>75 3 143 2 9,5 2 9,5 2 9,5 2 9,5 2 9,5 1 48 295
p50-75 2 9,5 1 48 3 143 2 9,5 1 4.8 4 191 4 191 1 4.8
p25-50 1 48 3 143 3 143 3 143 4 19,1 3143 5 238 3 143
p<25 2 9,5 | 48 1 48 1 4.8 2 9,5 30143 3 143 1 4.8
TOTAL 8§ 381 7 333 9 429 8 381 9 429 12 57,1 13 619 T 333
NINOS
p>75 5 100 5 100 3 6,0 3 6,0 4 8,0 4 8,0 2 4,0 4 80
p50-75 8 160 4 8,0 5 100 7 140 10 200 4 8,0 5 100 6 120
p25-50 8§ 160 8 160 5 100 6 120 6 120 8 160 7 140 7 140
p<25 4 8,0 4 8,0 3 6,0 1 2,0 3 60 10 200 5 100 2 40
TOTAL 25 500 21 420 16 320 17 340 23 460 26 520 19 380 19 380

tro grupos de escolares evaluados, se encontré para
cada variable considerada lo siguiente:

En relacién a la variable Peso, el Indice de “Trac-
king” se considera dentro de la categoria “Buena” de
acuerdo al criterio estadistico de Kappa (0,40 a
0,75). El indice de “Tracking Esperado” fue constan-
te, 0,25. Comportamiento similar lo registraron las
nifas de 8 afios de edad del Estudio Longitudinal del
Area Metropolitana de Caracas (ELAMC), quienes
presentaron un “Tracking Bueno” (0,67), en tanto que
el esperado fue de 0,25 para los tres grupos de nifas
evaluados'.

Para la variable Talla, los cuatro grupos de escola-
res se ubican en la categoria de “Buena” al aplicar el
estadistico Kappa. Al comparar las nifias de la serie de
8 afios del PEGC con sus pares del ELAMC, éstas ul-
timas registran un Indice de Tracking de “Excelente”
(Kappa > 0,75), mientras que las nifias del PEGC se
ubican en la categoria “Buena” (Kappa 0,50 = Kappa
<0,75)".

En cuanto a la variable Circunferencia de Brazo-
CB, los valores de “Tracking observado”, estd por de-

bajo de los reportados en el Peso y la Talla en los cua-
tro grupos de escolares, sin embargo el Indice de
“Tracking Esperado” resulté similar (0,25). En rela-
cion al estadistico Kappa Global, se ubica en la cate-
goria de “Bueno” (0,40 a 0,75) para las niflas en am-
bas series de edad, mientras que los nifios se ubican en
la categoria de “Bajo” (< 0,40).

En tanto que en el Pliegue Triceps (PTr), continua
disminuyendo el Indice “Tracking” observado, menos
en los nifios que inician la serie a los 8 afios, al compa-
rarlo con los obtenidos en Peso, Talla y CB, reportan-
dose el menor valor, 0,50, en los nifios de la serie de 6
afios de edad y el mayor, 0,54 en las nifias que inicia-
ron el estudio a los 8 afios de edad.

El Indice “Tracking esperado”se mantiene igual en
las variables antropométricas revisadas (0,25); en re-
lacion al estadistico Kappa, todos los escolares estan
en la categoria “Bajo” (Kappa < 0,40).

Los valores del Indice de “Tracking” Observado
para el Pliegue Subescapular (PSe), contintdan con la
tendencia a disminuir en relacién a los valores encon-
trados en Peso, Talla, CB y PTr, en los cuatro grupos

Dimensién y composicion corporal en
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Tabla II
Canalizacion de variables antropométricas de nifias y nifios que iniciaron el estudio a los 8 arios de edad.
Proyecto educativo Gran Colombia

Canalizacion Peso (kg) Talla(cm) CB(cm)  PTr(mm) PSe(mm) IMC (kg/m?) AM (mm?) AG (mm?)
N % N % N % N % N % N % N % N %
CANALIZADAS Y RECANALIZADAS
NINAS
p>75 5 132 6 158 6 158 7 184 7 184 4 105 4 105 7 184
pS0-75 4 105 3 79 3 79 4105 5 132 2 53 3 79 5 132
p25-50 5 132 4 105 5 132 4 105 4 105 3 79 6 158 3 79
p<25 7 184 6 158 8 21,1 5 132 7 184 4 105 6 158 5 132
TOTAL 21 553 19 500 22 579 20 526 23 605 13 342 19 500 20 52,6
NINOS
p>75 3 94 5 156 3 94 3 94 2 6,3 | 3,1 3 9.4 4 125
p50-75 3 94 3 94 2 6,3 3 94 2 6,3 3 94 4 125 5 156
p25-50 4 125 1 3,1 2 6,3 4 125 1 3,1 1 3,1 1 3,1 5 156
p<25 7 219 6 188 6 188 9 281 6 188 3 94 5 156 7 219
TOTAL 17 531 15 469 13 406 19 594 11 344 8 250 13 406 21 656
DESCANALIZADAS
NINAS
p>75 4 105 3 79 3 78 3 79 2 53 7 184 4 105 2 53
p50-75 2 53 6 158 5 132 3 79 4 105 6 158 6 158 3 7.9
p25-50 7 184 6 158 5 132 7 184 6 158 7 184 5 132 9 237
p<25 4 105 4 105 3 7.9 5 132 3 7.9 5 132 4 105 4 105
TOTAL 17 47 19 500 16 421 18 474 15 395 25 658 19 500 18 474
NINOS
p>75 4 1255 3 9.4 4 125 3 94 4 125 3 94 4 125 3 94
pS0-75 4 125 5 156 6 188 6 188 6 188 & 250 5 156 3 94
p25-50 5 156 5 156 6 188 3 94 6 188 9 281 6 188 4 125
p<25 2 6,3 4 125 3 94 1 3,1 5 156 4 125 4 125 1 3,1
TOTAL 15 469 17 531 19 594 13 406 21 656 24 750 19 594 11 344

de escolares. La muestra total evaluada se ubica en la
categoria “Baja” por presentar valores inferiores a
Kappa 0,40; a su vez, son cifras inferiores a los regis-
trados en el PTr.

En todos los casos, los valores del Indice “Trac-
king” Observados estan por debajo de los reportados
en el Peso y la Talla. En tanto que el “Tracking” Espe-
rado se mantiene inalterable (0,25).

El estadistico Kappa Global es superior en nifias
(0,43) que en nifios (0,26) de la serie de 6 afios de
edad, e igual valor (0,34) para los escolares de ambos
sexos en la otra serie considerada, por ende, sélo las
nifias del primer grupo tiene un Kappa global de
“Bueno” (0,40 a 0,75) y los otros tres grupos se ubi-
can en la categoria “Baja” (< 0,40).

En las nifias del ELAMC para el IMC, todos los
grupos evaluados se ubican en la categoria de “Bue-
na” (0,40 a 0,75), es decir, que estan por encima de las
nifias de la serie de 8 afos de edad quienes clasifican
en “Baja” (< 0,40).

En relacién al Area Muscular (AM), los valores del
Indice “Tracking” estdn por debajo de los de la CB y

el PTr, los cuales son la base para obtener el AM. Si-
tuacion diferente para los nifios que empezaron el se-
guimiento a los 6 afios de edad, los cuales reportan
0,51 de Indice “Tracking” por encima del mismo Indi-
ce en PTr, quienes a su vez obtienen el mayor valor
del citado indice en los cuatro grupos de escolares. El
menor valor del Indice (0,39) se observé en los nifios
del grupo de 8 afios de edad. En el Indice “Tracking”
Esperado continua en el mismo valor (0,25) que todas
las variables antropométricas anteriores.

Al revisar el Kappa Global, los valores obtenidos
por las nifias de la serie de 6 afios de edad, estdn por
debajo (0,20) que en los nifios (0,35) de iguales eda-
des. Situacion contraria se presenta en los escolares de
la serie de 8 afios de edad, donde las nifias arrojan va-
lores del estadistico Kappa por encima (0,34) de los
valores registrados por los nifios (0,20) de la misma
serie de edades, atin cuando los cuatro grupos evalua-
dos se ubican en la categoria de “Baja” (Kappa =
0,40).

El indice “Tracking” Observado para el Area Gra-
sa-AG, es similar en todos los grupos de escolares
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Tabla III
Indice de “Tracking” (canalizacion) de variables antropométricas de nifias y nifios que inciaron el estudio a los
6 aios de edad. Proyecto educativo Gran Colombia

Tracking Género Peso Talla CB PTr PSe IMC AM AG
Observado nifias 0,67 0,65 0,57 0,52 0,38 0,58 0,41 0,52
Observado nifos 0,58 0,67 0,53 0,51 0,47 0,45 0,51 0,51
Esperado nifias 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25
Esperado nifios 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25

Kappas para cada canal

P= 175 nifias 0,49 0,60 0,60 0,52 0,34 0,56 0,34 0,56
nifos 0,52 0,67 0,40 0,51 0,40 0,44 0,45 0,51
50= p<75 nifias 0,42 0,41 0,18 0,23 0,09 0,27 0,20 0,20
nifios 0,30 0,46 0,25 0,27 0,20 0,20 0,25 0,23
25= p<50 nifias 0,65 0,45 0,31 0,23 0,09 0,38 -0,06 0,16
nifios 0,35 0,43 0,27 0,07 0,12 0,15 0,16 0,06
P<25 nifias 0,65 0,63 0,60 0,43 0,17 0,54 0,34 0,50
nifios 0,60 0,67 0,55 0,52 0,43 0,30 0,54 0,57
Global nifias 0,55 0,53 0,43 0,36 0,17 0,44 0,21 0,36
Criterios ninas Buena Buena Buena Baja Baja Buena Baja Baja
Global nifios 0,44 0,56 0,37 0,34 0,29 0,27 0,35 0,34
Criterios nifios Buena Buena Baja Baja Baja Baja Baja Baja
Tabla IV

Indice de “Tracking” (canalizacién) de variables antropométricas de nifias y nifios que inciaron el estudio a los
8 arios de edad. Proyecto educativo Gran Colombia

Tracking Género Peso Talla CB PTr PSe IMC AM AG
Observado nifias 0,56 0,61 0,55 0,51 0,54 0,52 0,51 0,49
Observado ninos 0,65 0,66 0,41 0,51 0,51 0,34 0,40 0,51
Esperado nifias 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25
Esperado ninos 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25

Kappas para cada canal

p=S5 nifias 0,49 0,63 0,69 0,54 0,71 0,63 0,56 0,71
nifios 0,51 0,70 0,35 0,48 0,37 0,32 0,18 0,51
50= p<75 nifias 0,22 0,36 0,24 0,25 0,26 0,20 0,18 0,18
nifios 0,35 0,42 0,03 0,27 0,19 0,00 0,22 0,12
25=<p<50 nifias 0,34 0,38 0,19 0,19 0,28 0,21 0,16 0,07
nifios 0,47 0,35 0,10 0,10 0,21 -0,06 0,02 0,13
p<25 nifias 0,56 0,57 0,48 0,40 0,30 0,42 0,46 0,30
nifios 0,80 0,68 0,37 0,52 0,60 0,20 0,35 0,65
Global nifias 0,41 0,48 0,40 0,34 0,39 0,37 0,34 0,32
Criterios nifias Buena Buena Buena Baja Baja Baja Baja Baja
Global nifios 0,54 0,54 0,21 0,35 0,35 0,12 0,20 0,35
Criterios nifios Buena Buena Baja Baja Baja Baja Baja Baja
evaluados, entre 0,52 (nifias de la serie de 6 afios de 8 afios de edad. Al compararlo con los indices “Trac-
edad) y 0,49 (ninas de la serie de 8 afios de edad). Es- king” del PTr los valores son iguales, no asi para las
tdn por debajo de los valores obtenidos en CB, excep- nifias que iniciaron a los 8 afios de edad donde la si-
to en el grupo de nifios con seguimiento a partir de los tuacidn es inversa.
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El Indice “Tracking” Esperado no varié en ningtin
grupo de edad, se mantuvo a través de las ocho varia-
bles antropométricas consideradas (0,25). Con base a
los valores reportados, los cuatro grupos de escolares
clasifican en la categoria de “Baja” (Kappa < 0,40).

Al analizar globalmente las variables antropomé-
tricas consideradas, se tiene que el Peso y la Talla
presentaron los mayores Indices de “Tracking” con
respecto a las demds variables. Las nifias con segui-
miento a partir de 8 afios de edad reportan valores
por debajo de los tres grupos de escolares en Peso,
Talla y AG. En tanto que el Indice “Tracking” Espe-
rado fue de 0,25 para todas las variables y todos los
grupos.

En resumen, se encontré que en las variables que
miden dimensién corporal (Peso y Talla), tienen Bue-
na canalizacién en todos los grupos de escolares eva-
luados.

En las variables que miden composicion corporal
(PTr, PSe, AM y AG), la canalizacion es baja en todos
los grupos de escolares estudiados, mientras que el
IMC se ubica entre los valores citados a excepcion de
las nifias que iniciaron la evaluacién a los 6 afios de
edad y en CB en las nifias de las dos series de edades,
que mostraron una Buena canalizacion.

En cuanto a la velocidad de crecimiento en las figu-
ras 1-4, se revisan las variables de Peso y Talla para

los cuatro grupos de escolares evaluados, en los cuales
se encontré en el Peso, predominio de la media sobre
la mediana en las diferentes velocidades de crecimien-
to de los escolares de la muestra. En la media las nifias
de ambos grupos registran mayor velocidad de Peso
que los nifios, a su vez, los escolares que iniciaron la
evaluacidn a los 6 afios de edad, reportan menos velo-
cidad de crecimiento que sus compaiieros del siguien-
te grupo.

La velocidad maxima de crecimiento en peso se ob-
serva en la V, (7,5 afios de edad) para los grupos, en
ambos sexos, con seguimiento a partir de los 6 afios de
edad, mientras que los grupos, nifias y nifios, de la se-
rie de 8 a 11 anos de edad, la velocidad maxima de
crecimiento se registra en V, (10,5 afios de edad). Se
aprecia que las niflas de ambos grupos tienen mayor
velocidad de crecimiento que los varones. Para los
cuatro grupos evaluados, la velocidad médxima de cre-
cimiento se registra en V, (8,5 y 10,5 afios de acuerdo
a la edad de inicio del seguimiento, 6 y 8 afios, respec-
tivamente).

En las figuras 3 y 4 referidas a la variable Talla, los
valores de velocidad de la media aumentan con la
edad, en los escolares de ambos sexos de la serie de 6
a 9 aflos y las ninas del grupo de 8 afios; mientras que
en el caso de los nifios del dltimo grupo citado, dismi-
nuye la velocidad de crecimiento en 0,58 cm (V, =

Fig. 1.—Velocidad de creci-
8.5 miento del peso. Escolares
que iniciaron a los 6 aiios.
Unidad Educativa Gran Co-
lombia.

Fig. 2.—Velocidad de creci-

10,5 miento de la talla. Escolares
que iniciaron a los 6 aiios.
Unidad Educativa Gran Co-
lombia.
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Fig. 3.—Velocidad de creci-

105 miento el peso. Escolares
que iniciaron a los 8 aiios.
Unidad Educativa Gran Co-
lombia.

Fig. 4.—Velocidad de creci-
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5,13 cmy V, = 4,55 cm) para luego tener un repunte
en 0,77 cm (V, = 5,32 cm). Para los cuatro grupos de
escolares evaluados, la velocidad maxima de creci-
miento se registra en V, (8,5 y 10,5 afios de acuerdo a
la edad de inicio del seguimiento), 6 y 8 afios, respec-
tivamente.

Al igual que en el Peso, las nifias de ambos grupos re-
gistran mayor ganancia en Talla que los nifios. La velo-
cidad de crecimiento de las nifias de la serie de 6 afios,
en cada velocidad y al término de la evaluacién, los va-
lores encontrados son ligeramente superiores a sus con-
géneres de la siguiente serie. Comportamiento similar
mantienen los nifios para V, y V_, no asf en el inicio de
cada serie donde la situacidn es inversa, sin embargo al
término del proceso es similar al de las nifias, vale decir,
los nifios que iniciaron a los 6 afios presentan valores su-
periores a sus congéneres del siguiente grupo.

En el ELAMC entre los 10 y 13 afios de edad se ob-
serva el dimorfismo sexual, en el cual las nifias alcan-
zan una estatura mayor, mientras que al final del cre-
cimiento los varones son 12,7 cm mads altos que las
mujeres’.

En general se comienza a apreciar el dimorfismo
sexual, ya que se inicia en las nifias el brote puberal
temprano en la maduracién sexual de los venezolanos
se presenta a los 10 aflos y 4 meses en las nifias y a los
11 afios 3 meses en los varones'.

Es conveniente sefialar que el déficit nutricional co-
mo consecuencia de carencias nutricionales y socio
ambientales, se manifiestan por el enlentecimiento en
el ritmo, velocidad de crecimiento y en la maduracidn,
razén por la cual el nifio no alcanza la recuperacion to-
tal de su crecimiento.

Las nifias de ambos grupos registran mayor veloci-
dad de crecimiento en Peso que los nifios. Los valores
de la media en el P y T, en los escolares evaluados, la
velocidad final (V) es superior a la velocidad inicial
(V)), por ende, la velocidad de crecimiento aumenta
con la edad. La maxima velocidad de crecimiento se
registra en la V, (figs. 1-4).

Conclusiones

Las variables de dimensién corporal (Peso y Talla)
registran buena canalizacion, a diferencia de las varia-
bles que miden composicion corporal (PTr, PSe, AM
y AG), las cuales se ubican en baja canalizacion.

La velocidad de crecimiento en Peso y Talla es ma-
yor en nifias que en nifios, en ambas series de edades.
En la estatura el aumento es mayor en V, (final del
crecimiento) en todos los escolares evaluados, donde
se comienza a perfilar el dimorfismo sexual.

Es factible utilizar el método “Tracking” o canali-
zacién para analizar otras variables bioldgicas en estu-

Dimensién y composicion corporal en
escolares
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dios longitudinales que permiten identificar factores
de riesgo durante el crecimiento, aplicar los correcti-
vos pertinentes, lo cual repercutird en una mejor cali-
dad de vida en la etapa adulta.

Se ratifica la importancia de estudios longitudinales
para evaluar patrones de crecimiento en un grupo dado.

Los resultados obtenidos son una referencia para in-
corporar a aquellos nifilos que registran un comporta-
miento sostenido de mala nutricién por déficit o ex-
ceso, en programas de intervencién y seguimiento
nutricional. Asimismo, se hace necesario corroborar
con estudios complementarios, de orden bioquimico,
en los casos de mala nutricion.

Se espera que estos resultados sirvan de anteceden-
tes para intervenciones destinadas a mejorar las condi-
ciones alimentarias y por ende nutricionales, y asi,
contribuir a que los escolares de la Unidad Educativa
Gran Colombia desarrollen todo su potencial de creci-
miento fisico e intelectual.
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Abstract

Objectives: Nutritional aspects of breakfast, plasma le-
vels of glucose and (-hydroxybutyrate, body mass index
and academic performance have been studied in urban
and rural children (Extremadura, Spain).

Methods: Representative samples of schoolchildren (3
to 12 years old, random cluster-sampling in schools).

Results: Children’s mean caloric intake with break-
fast was 331 kcal. Rural population ingested more car-
bohydrates (46,9 + 12,3% versus 43,3 + 13,2% of the to-
tal caloric intake) and fewer lipids (40,5 + 11,8% versus
43,9 + 12,8% of the total caloric intake) than the urban
population. Academic performance was significantly
better in the children inhabiting the rural zone than in
those of the urban zone. The glycaemia was higher in the
urban than in the rural children, and that the contrary
was the case for the -hydroxybutyrate values. Neither
glucose nor p-hydroxybutyrate levels were correlated
with academic performance values. BMI was signifi-
cantly increased in the urban versus rural children.

Conclusion: The present results emphasize the impor-
tance of breakfast and life style in the weight and the
academic performance of children.

(Nutr Hosp. 2007;22:487-90)

Key words: Breakfast. Glucose. Ketones. Body mass
index. Academic performance. Children.

Introduction

Patterns of breakfast intake among children are a pu-
blic health concern'. Breakfast is one of the principal
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DESAYUNO, GLUCOSA Y $-HIDROXIBUTIRATO
PLASMATICOS, INDICE DE MASA CORPORAL Y
RENDIMIENTO ACADEMICO EN NINOS DE
EXTREMADURA, ESPANA

Resumen

Objetivos: En poblaciones rurales y urbanas de niios
de Extremadura, Espaiia, se han estudiado aspectos nu-
tricionales del desayuno, los niveles plasmaticos de glu-
cosa y de -hydroxibutirato, el indice de masa corporal y
el rendimiento académico.

Métodos: Se tomaron muestras representativas de los
nifios (3 a 12 aifios de edad) aleatoriamente en las dife-
rentes clases de los colegios seleccionados.

Resultados: La ingesta media de calorias en el desayuno
fue de 331 kcal. La poblacion rural ingeria mas carbohidra-
tos (46.9 = 12.3% versus 43.3 + 13.2% del total de energia
ingerida) y menos lipidos (40.5 + 11.8% versus 43.9 + 12.8%
del total de energia ingerida) que la poblacion urbana. El
rendimiento académico fue significativamente mejor en los
nifos rurales que en los urbanos. La glucemia era mayor en
los nifios urbanos que en los rurales, y lo contrario sucedia
con los valores de cetonemia. El IMC estaba aumentado sig-
nificativamente en nifios urbanos con respecto a los valores
en nifios rurales. En conclusion los resultados presentados
enfatizan la importancia del desayuno y del estilo de vida en
el peso y en el rendimiento académico de los nifios.

(Nutr Hosp. 2007;22:487-90)

Palabras clave: Desayuno. Glucosa. Cuerpos cetonicos.
Indice de masa corporal. Rendimiento académico. Nifios.

meals for children since it ends their long nocturnal fast
and provides them with the necessary nutrients to face a
morning of play and/or studies®. Numerous studies have
suggested that a deficient breakfast or its omission,
even in populations with a good general nutritional sta-
tus, can interfere with intellectual functions (cognition)
and with the normal development of learning in scho-
ol*#. Nevertheless, it has yet to be well established
which are the metabolic, hormonal, or neurotransmitter
factors involved in the relationship between breakfast
and cognitive functions’. Also, the quality of breakfast
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depends partly on the life-style of children in a given
area and on family traditions®.

The present study was designed to further explore
the relationship between breakfast, overweight and
school learning. It was analyzed the nutritional aspects
of breakfast, the plasma levels of glucose and
B-hydroxybutyrate, and the academic performance in
two populations of children, one from an urban area
(the city of Badajoz, 150,000 inhabitants, whose princi-
pal economic activity is in the services sector) and the
other from a rural area (the town of Olivenza, 10,000
inhabitants, whose principal economical activity is
agriculture), separated by 25 km, and both belonging to
the Autonomous Community of Extremadura, Spain.

Methods

Representative samples of schoolchildren (3 to 12
years old) were selected in two cities (Badajoz,
150,000 inhabitants, and Olivenza, 10,000 inhabitants,
at a distance of 25 km from each other) of the Autono-
mous Community of Extremadura, Spain, during the
2005-2006 school year. The children were selected by
means of random cluster-sampling in schools. At a
first stage, one school was selected in each city; at the
second stage, the classes and the pupils were selected.
Children reported by their parents to be suffering from
any chronic disease were excluded from the study.

The study protocol was in accordance with the Hel-
sinki Declaration guidelines and the European and Spa-
nish statutary provisions governing research on human
subjects’. The research protocol was formally approved
by the Research Ethics Committee of the University of
Extremadura. The study design was presented to the
Board of Governors (Consejo Escolar) of each school,
and then a letter containing complete information about
the study and securing their written authorization was
circulated to the parents of the children invited to parti-
cipate in the study. The children were given the oppor-
tunity to refuse prior to the day of the survey, and their
participation in the study was rewarded with a gift.

At the school, anthropometry and nutritional data
were collected by a field team trained in anthromopetry
and in the use of an adapted food-frequency question-
naire (FFQ) previously validated in Spain®. This team
conducted the survey and obtained the relevant infor-
mation from the children’s parents. The nutrient data-
base software used for the study was that corresponding
to the Spanish database’. The diagnostic of obesity was
applied when the BMI of a child exceeded the 95" per-
centile for children of the same age and sex, the term
overweight was applied when the BMI was at or excee-
ded the 90" percentile for the same age and sex'*!'. Aca-
demic performance was evaluated by the each school’s
teachers in accordance with their usual procedures,
quantifying it as: 1.0, very poor; 2.0, poor; 3.0, regular;
4.0, good; and 5.0, very good (arbitrary units).

Blood glucose and blood (3-hydroxybutyrate levels
were determined immediately before the morning bre-

ak, and before the children ate their mid-morning food
(at around 11 a.m.), by taking samples of fresh capi-
llary whole blood from the fingers. The assays were
performed using a MediSense Optium Blood Glucose
and Ketone Sensor (Abbott Laboratories).

Results are expressed as mean + SD. Data analysis
and statistical evaluation was performed using SPSS
for Windows. P-values < 0.05 were considered to in-
dicate an acceptable level of significance.

Results

A total of 224 children were studied, aged from 3 to
12 years, and distributed by gender and population as
given in table I. With respect to the BMI (kg/m?), the
only significant difference (P < 0.05) observed was in
the lower value corresponding to the children from the
rural area (16.9 + 3.4) relative to the value correspon-
ding to the children from the urban area (18.4 + 5.5).
The prevalence of obesity and overweight was increa-
sed in urban (12.1% and 17.7% respectively) versus
rural (8.2% and 12.9% respectively) children. The
energy intake with breakfast ranged between 300 and
400 kcal for most children. The only significant diffe-
rence (P < 0.05) was found between the energy intake
of rural (353 + 149 kcal) versus urban (312 + 126) chil-
dren. No significant differences were observed in the
percentage of obesity or overweight related to the total
energy intake during breakfast. Energy intake with
breakfast increased with age until 8-9 years old, and
then declined. It was noteworthy that a smaller percen-
tage of the rural area children skipped breakfast (1%)
than the urban children (4.04%).

Proteins comprised 12.7 £ 4.1% of caloric intake ove-
rall, and the values were similar for boys and girls, and
for the urban and the rural groups. Carbohydrates com-
prised 44.9 + 12.9% of the total energy intake overall,
but now, while the values were similar for boys and gitls,
the percentage was significantly greater (P < 0.05) in the
rural (46.9 + 12.3%) than in the urban (43.3 + 13.2%)
children. This significant difference between the rural

Table I
Number of subjects, age, blood levels of glucose and
B-hydroxybutyrate (3-OHB), academic performance and
BMI measured in the studied children

Total girls boys rural urban
N 24 110 114 100 124
Age (years) 18426 7727 18+27  T14+25 8027

Glucose (mg/dl) 897122 8852128 908115 85.5+11.6%* 93.1+11.6
p-OHB (mmol/l)  044+08 05208 03808 058+09% 03307
Academic
performance 36+07  36£07  3.6+07 38+04*  35£09
(arbitrary units)
BMI (kg/m’) 177247 17841 17652 169£34%  184£55

#P <0.05; #P < 0.01; #*P < 0.001.
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and the urban children was maintained when the absolute
value of carbohydrate consumption was considered (table
ID). Total fat intake was 42.3 + 12.2% of the energy intake
overall, and was significantly lower (P < 0.05) in the rural
(40.5 = 11.8%) than in the urban (43.9 + 12.8%) children.
With respect to the distribution of the different types of
fat, the greater consumption of total fats by the boys was
maintained in a greater consumption of all the types of
fat, including cholesterol (table II).

The intake of vitamins and minerals during break-
fast was similar in boys and girls. The significant dif-
ferences found in the intake of vitamins and minerals
between the rural and the urban groups are given in ta-
ble III. The breakfast of the rural children contained
greater quantities of the vitamins thiamine, riboflavin,
niacin, cyanocobalamin, folates, and vitamin D, and
of the minerals iron, magnesium, and phosphorus.

Milk was part of the breakfast of 91.0% of the rural
and 82.9% of the urban children (fig. 1). A typical
breakfast of the children in the study consisted of milk
with powdered cocoa and sugar, and a choice of bis-
cuits, breakfast cereals, or bread. Some children (bet-
ween 7 and 13%) consumed margarine or butter. Al-

Table IT
Energy and macronutrient intake with breakfast

Total girls boys rural urban

Energy (keal) B8 16£110  345£160 353+149%  312+126

Proteins (g) 99£35 10027 97£41 103435 95+35
Carbohydrates (g) ~ 39.6+20.1 38.1+160 409+234 445+240% 354+15.1
Fat (g) 15989 148+72 169+103 161+90  157+89
SFA(g) 36443 30£33%  43£49 3343 39+43
MUFA (g) 25+30  22£02%  36£034 25430 2630
PUFA (g) 09+15 07«06 1902  09+15 09+14
Cholesterol (g) 202241 162+185% 239+28.1 188+257 213£228
Fibre (g) L1209 09+07% 12+11  Ll1zll 1.0£08

P <0.05; *P <001

Margaring h

Butter r

Cavos —

Mlilk

[=r]

20 40 i H &0 100

Fig. 1.—Percentage of most important foods consumed with
breakfast by rural (black bars) and urban (white bars) children.

most no child included fruit in their breakfast, whether
whole or in juices.

The levels of glycaemia measured three hours after
breakfast were within the normal fasting limits of gly-
caemia. It was noteworthy that the levels in the urban
children were significantly greater (P < 0.001) than in
the rural children (table I). There were also significant
differences (P < 0.05) in the values of ketone bodies,
but this time the values were higher in the rural than in
the urban children. Academic performance (arbitrary
units) also presented a higher value (P < 0.01) in the
rural (3.8 £ 0.4) than in the urban (3.5 £+ 0.9) children.

Discussion

Numerous studies have suggested that children’s in-
take of nutrients with breakfast contributes to creating a
favourable nutritional environment for the learning pro-
cess and for physical exercise*®®. It is not clear, howe-
ver, which are the mechanisms that link the nutritional
quality of breakfast with cognitive activities in school®.
The learning process is complex, and depends on a mul-
titude of non-nutritional as well as nutritional factors, in-
cluding social, emotional, psychological, and life-style
factors. In order to obtain more data on this interesting
problem, it has been studied two populations of children
in the Autonomous Community of Extremadura, Spain,
with good nutritional and health status. One group of
children were pupils of a school in Badajoz (a city of
150,000 inhabitants, service economy, a more modern
life-style, and a high proportion of women sharing their
work day between housework and a job away from ho-
me). The other children were pupils of a school in Oli-
venza (town of 10,000 inhabitants, agricultural eco-
nomy, more traditional life-style, and where most
women are solely occupied with household tasks).

The BMI distribution of the sample corresponded to
that expected for this population group'*!'. Rural chil-
dren, carrying a most active life style, presented the
lower index of overweigh and obesity'. In the present
study was not found any significant correlation betwe-
en total energy intake with breakfast and overweight.
In those children with the lowest energetic breakfast
(N =39; 164.2 = 31.9 Kcal) was detected a 10.2% of
obesity and in that one with the highest energetic bre-
akfast (N =591.0 +£ 101.2) an 8% of obesity.

The children’s mean caloric intake with breakfast
was 331 kcal (table II). This value is identical to that
reported in the “enKid” study of a sample of more than
3,000 Spanish children®. The rural children of the pre-
sent study, however, had a greater caloric intake with
breakfast than the urban children, a finding that is con-
trary to that of the “enKid” study® in which the equiva-
lent values were less in rural than in urban areas.

The protein intake was similar in all the groups stu-
died. The carbohydrate intake was greater in the rural
than in the urban children. The boys ingested more
fats than the girls in absolute terms, although this was
simply a consequence of their greater total food inta-

Breakfast, plasma glucose and
B-hydroxybutyrate, body mass index and
academic performance in children...
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Table II1
Differences in vitamin and mineral content in breakfast
between rural and urban children

Total rural urban

Thiamine (mg) 021£0.16  025£0.18 0.17 £0.13%**
Riboflavin (mg) 052027 059+030 047 £0.23%*
Niacin (mg) 1.7+19 2.1+22 1.3 +1.5%*
Vitamin B, (ug) 0.62+0.81 0.76+1.1  0.51£0.44%*
Folate (ug) 205251 264+30.1 15.6£19.1%*
Vitamin D (ug) 0.32+054 043+£0.68 0.23 £0.39%*
Iron (mg) 1.57+1.2 1.74£1.22  1.19 £0.88**
Magnesium (mg) 431+18.7 461199 40.8+17.5*%
Phosphorus (mg) 261 +113 291 +£127 236 % 94

*P < 0.05; **P < 0.01; ***P < 0.001.

ke, since in percentage terms there were no significant
differences in fat intake. For the study population ove-
rall, the results differed from those of “enKid™®. In
particular, the children of the present study consumed
a greater percentage of fats relative to total energy in-
take at breakfast (42.3 = 12.4%) than did those of the
“enKid” study (34.7%).

The vitamin and mineral content of breakfast con-
formed in general to that recommended by most stu-
dies. Significant between-group differences were
found only in the content of thiamine, riboflavin, nia-
cin, vitamin B ,, folic acid, iron, magnesium, and
phosphorus between rural and urban children. In ge-
neral, given the nutritional data and the type of food
consumed (fig. 1), the breakfast consumed by the rural
population could be regarded as of higher quality®
than that of the urban population.

The endocrine and metabolic factors that affect the
relationship between breakfast and cognitive functions
in children are poorly understood. There have been nu-
merous studies measuring the change in glycaemia, in-
sulinaemia, and certain neurotransmitters**, but very
few measuring the levels of ketone bodies which may
play a major role in this process®. Until recently the de-
termination of ketone bodies required the extraction of
a certain quantity of blood, so that the few studies that
have been made were carried out in hospitals, and not
in the child’s natural environment'. Here, we used a
system that allows the glycaemia and -hydroxybutyra-
te levels to be determined simultaneously in a reliable
and simple way from a single drop of blood obtained by
pricking the finger. It was noteworthy that the glycae-
mia was higher in the urban than in the rural children,
and that the contrary was the case for the f-hydroxy-
butyrate values. It is difficult to interpret these data in
terms of the nutritional quality of the breakfast, since
the rural population ingested more carbohydrates (46.9
+12.3% versus 43.3 + 13.2% of the total caloric intake)
and fewer lipids (40.5 = 11.8% versus 43.9 £ 12.8% of
the total caloric intake) than the urban population (table
II). The findings could perhaps be attributed not to the
acute effect of a single breakfast but to the chronic ef-

fect of a generally greater habitual physical activity and
more traditional meals and life-style in the rural chil-
dren'?. An incorrect diet and a sedentary life-style could
lead to a situation of metabolic alteration in which ho-
meostatic mechanisms would tend to maintain the cir-
culating levels of glucose in the blood®.

The method that it has been used to establish acade-
mic performance possibly does not measure all the po-
tentially confounding factors, but it has the advantage
of reflecting the real situation as judged by the chil-
dren’s own teachers. Academic performance was sig-
nificantly better in the children inhabiting the rural zo-
ne than in those of the urban zone. Neither the glucose
nor the B-hydroxybutyrate levels were correlated with
the values of academic performance. It is possible that
this parameter is also influenced by chronic nutritional
factors and by the children’s life-style'.
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Resumen

Los registros son bases de datos que proporcionan in-
formacion sobre una actuacion o patologia concreta en
una poblaciéon determinada. En el caso de la nutricién
artificial domiciliaria (NAD) existen registros de pacien-
tes en diferentes paises europeos, EE.UU. y Japén con
datos de prevalencia, indicaciones, seguimiento y com-
plicaciones de estos tratamientos.

En 1992 se creé en Espaiia el grupo NADYA, formado
por profesionales con dedicacion a la nutricion artificial.
Una de sus inquietudes fue la creacion de un registro de
pacientes con NAD. Se trata de un registro voluntario al
que se accede a través de la pagina web www.nadya-sen-
pe.com.

En el afio 2005, se introdujeron algunas modificaciones
para adaptarlo a la Ley de Proteccién de Datos.

Gracias al trabajo de todos los miembros del grupo
NADYA disponemos de muchos datos sobre la NAD en
nuestro pais. A partir de 1994, con excepcion del periodo
97-98, se han publicado periédicamente registros anuales
de nutricion parenteral domiciliaria (NPD) y nutricién
enteral domiciliaria (NED), observandose un incremento
en el niimero de pacientes y de centros colaboradores, que
nos acercan a la practica real de la NAD en nuestro pais.

(Nutr Hosp. 2007;22:491-5)

Palabras clave: Registro. Nutricion parenteral domicilia-
ria. Nutricion enteral domiciliaria.

Introduccion

Los registros son bases de datos que proporcionan
informacién sobre una actuacién o patologia concreta
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PRESENTATION OF THE NEW SPANISH HOME
ARTIFICIAL NUTRITION REGISTRY

Abstract

The registries are databases including information
about a treatment or a disease in a definite population.
Concerning home artificial nutrition there are registries
of patients in different European countries, USA and
Japan, collecting data such as the prevalence, indication,
follow-up and complications of these treatments.

The Spanish group of Home Artificial Nutrition
(HAN), NADYA, was established in 1992 with professio-
nals devoted to the practise of artificial nutrition. Since
then, one of its wills was the development of the Spanish
registry of HAN. This is a voluntary registry accessible
through the web page www.nadya-senpe.com.

In 2005, this group decided to update the registry ac-
cording to the Data Protection Law and including other
improvements.

Thank to the work of all the members of this group we
have many data on the practise of HAN in our country. Since
1994, except the years 97-98, the annual registries of patients
on home parenteral nutrition and home enteral nutrition
have been published periodically, observing an increase in
both, the number of patients and collaborating centres, pre-
senting to us the actual practise of HAN in our country.

(Nutr Hosp. 2007;22:491-5)

Key words: Registry. Home parenteral nutrition. Home
enteral nutrition.

en una poblacién determinadal. La ventaja de los
registros es que ofrecen informacién sistematica que
puede aplicarse en diferentes dmbitos: préctica clinica,
gestidn sanitaria, investigacion, auditoria de nuestra
actuacidn clinica. Como consecuencia de todo ello se
persigue una mejor de la calidad asistencial®.

Al recoger datos de muchos individuos, los regis-
tros permiten hacer cdlculos de probabilidad de dife-
rentes resultados en distintas situaciones, ayudando
asi en el andlisis de decisién ante un paciente concre-
to. Ademds, permite el andlisis de subgrupos, lo que
ayuda en la toma de decisiones ante casos no tipicos.
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En el campo de la gestion sanitaria, la informacién
obtenida a través de ellos permite optimizar y priorizar
los recursos disponibles y establecer estrategias de ges-
tién apropiadas. En el campo de la investigacion, posi-
bilita la realizacion de estudios multicéntricos, rando-
mizados, entre los grupos de investigadores que
participan en la recogida de los datos, lo que abarata el
coste de la misma. Ademads permite estudiar patologias
poco prevalentes o la influencia de cierto tipo de inter-
venciones no habituales. Finalmente, la existencia de
registros es una herramienta de auditoria o de control
de la actividad asistencial. A nivel local, tanto los
facultativos como los gestores sanitarios pueden obte-
ner informacion precisa sobre actividades y resultados.
A nivel nacional, permite comparar resultados entre
hospitales, dreas, etc., determinando la equidad en el
cuidado de los pacientes.

Los registros pueden dividirse en voluntarios u
obligatorios y en completos o parciales'. Los registros
voluntarios son aquellos en los que los investigadores
comunican de forma voluntaria sus datos. Suelen ser
extensos y detallados. Por el contrario, los registros
obligatorios aunque tienen una mayor participacion,
suelen ser mas esquematicos. Hablamos de registros
completos cuando se incluye a toda la poblacion, y de
registros parciales o randomizados cuando incluimos
a una muestra representativa de la poblacién obtenida
generalmente al azar. Estos dltimos tienen la ventaja
de requerir menos recursos para su realizacion.

Los pardmetros utilizados para catalogar la calidad de
los registros son: la validez y la fiabilidad o reproducibi-
lidad. Se considera que un registro es valido, si mide lo
que intentamos medir. Puede valorarse comparando los
datos con estandares aceptados o con otras fuentes de
informacién. La fiabilidad o reproducibilidad, se esta-
blece por comparacién de los datos recogidos con medi-
das repetidas obtenidas por distintas personas (variabili-
dad interindiviual), o en la misma persona en distintos
momentos (variabilidad intraindividual). Finalmente, se
considera que un registro es de calidad si proporciona
informacidn vélida tanto para el clinico como para el
paciente, los gestores de la sanidad, los investigadores y
los usuarios, y si ofrece una alternativa a problemas y
preguntas especificas frente a la informacién obtenida a
partir de observaciones aisladas.

Conviene recordar que los registros nunca son per-
fectos y que debemos buscar la maxima calidad con
los recursos disponibles. Para ello resulta fundamen-
tal definir los usos que se van a hacer de los datos
obtenidos, buscar formatos que sean faciles de cum-
plimentar y que reduzcan los errores de codificacion y
trascripcion en la entrada de datos, etc.

Registros en Nutricion Artificial Domiciliaria

La Nutricién Artificial Domiciliaria (NAD) ha su-
puesto un gran avance en el tratamiento de los pacien-
tes subsidiarios de un soporte nutricional. El enorme

crecimiento que ha tenido la NAD en las tltimas déca-
das ha hecho necesario el desarrollo de registros de
pacientes que se benefician de este tratamiento en di-
ferentes paises. Para el desarrollo de dichos registros
nacionales ha sido necesario establecer estdndares na-
cionales que definan claramente las indicaciones,
complicaciones,... de estos tratamientos**. Por otro
lado, es imprescindible un soporte financiero y una
asistencia técnica que asegure el buen funcionamiento
del registro'.

El registro OASIS (Oley-ASPEN Information Sys-
tem) fue creado en 1984 como un registro voluntario
de pacientes con NAD en los EE.UU. y Canada,
www.oley.org. Este registro se elaboré como colabo-
racion entre la Oley Foundation for Home Parenteral
and Enteral Nutrition y la American Society for Pa-ren-
teral and Enteral Nutrition. Dado que este registro se
suspendi6 en 1993, sélo existen datos correspondiente
alos afios 1985-1992 5,6 . Datos parciales de pacientes
con NAD en los EE.UU. han sido publicados mads
recientemente por uno de los proveedores de este trata-
miento’.

En 1996 se creo6 el British Artificial Nutrition Sur-
vey (BANS) como un comité dentro de la BAPEN
(British Association of Parenteral and Enteral Nutri-
tion), http://www.bapen.org.uk. Se trata de un registro
voluntario con cerca de 400 colaboradores que publi-
can anualmente los datos de pacientes (adultos y ni-
flos) con soporte nutricional (enteral o parenteral) en el
hospital y en la comunidad®!'.

Otros paises como Italia, Japén y Dinamarca han
publicado también datos sobre sus de pacientes con
NAD recogidos a través de registros y encuestas a ni-
vel nacional'>".

Ademas, el grupo de nutricion artificial domiciliria
de la Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y En-
teral (HAN-ESPEN) ha publicado datos procedentes
de encuestas entre diferentes paises europeos sobre la
utilizacion de estos tratamientos'*'s.

Gracias a los registros de NAD conocemos la pre-
valencia de la nutricién enteral (NED) y nutricion paren-
teral domiciliaria (NPD) en distintos paises, las indica-
ciones més frecuentes, las complicaciones principales de
estos tratamientos, la supervivencia de los pacientes,
calidad de vida..., y tenemos datos sobre los modos de
financiacion”. Ademads gracias a ellos podemos monito-
rizar las tendencias en el uso de estos tratamientos y esta-
blecer planes de futuro (por ejemplo, posibles pacientes
candidatos a trasplante intestinal).

Historia del registro de NAD del grupo
NADYA-SENPE

En el ano 1992 se creé el grupo NADYA formado
por profesionales con dedicacién a la nutricién artifi-
cial y en particular a la NAD. En 1994 pasé a formar
parte de la SENPE, como grupo de trabajo dedicado a
la NAD. Desde los comienzos del grupo una de sus
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iniciativas fue la creacion de un registro espafiol de
pacientes con NAD. Inicialmente se elaboré un cues-
tionario cerrado que remitido a un centro de recogida
de datos (H. La Paz) sirvi6 para recoger la informa-
cién durante los primeros afios (1994-1996), y poste-
riormente de un registro a través de internet (a partir
de 1999), www.nadya-senpe.com. Se trataba de un re-
gistro voluntario de pacientes que reciben NED y
NPD?'22, Dicho registro recogia datos de prevalencia,
incidencia y complicaciones de estos tratamientos.

Gracias a este registro disponemos de datos anuales
sobre la utilizacién de la NED y NPD en Espaiia a par-
tir de 1994 23-34 .

A pesar de su utilidad inicial, con el paso del tiem-
po se fueron viendo algunas deficiencias en el mismo:
no se adaptaba a la Ley de Proteccién de Datos, obli-
gaba a rellenar los datos al finalizar el afo, no existia
memoria de los episodios de un afio a otro, era muy
extenso y presentaba algunas dificultades en la explo-
tacion estadistica de los datos.

Debido a ello, en octubre de 2005 y por iniciativa del
grupo NADYA se realizé una modificacion del registro
de pacientes con NAD con las caracteristicas que pre-
senta actualmente y que exponemos a continuacion.

Caracteristicas del nuevo registro de
NADYA-SENPE

Al nuevo registro de NAD del grupo NADYA-
SENPE se accede a través de la pagina web del grupo
(www.nadya-senpe.com). Cada investigador tiene su
clave de acceso y contrasefia para introducir sus datos.
El nuevo registro se compone de dos partes, un archi-
vo XML que estd ubicado en el disco duro de cada
usuario que contiene la informacién de caricter perso-
nal de los pacientes (nombre y apellidos, n°® de historia
clinica...) y una base de datos SQL ubicada en el ser-
vidor de NADYA con el resto de la informacién (in-
formacién sobre el tipo de nutricién, complicacio-
nes...). La relacién entre una y otra se establece a
través de un cédigo identificador de tipo numérico. De
tal forma que el usuario, desde el ordenador donde in-
troduce sus datos, es la tinica persona que puede visua-
lizar a través de la aplicacion qué informacién médica
estd asociada a cada uno de sus pacientes.

El nuevo registro recoge las principales indicacio-
nes en cuanto a la normativa de proteccién de datos
(LOPD). Dicha normativa posee un concepto que es el
de disociacién por el cual todo tratamiento de datos
personales en el que la informacién que se obtenga no
pueda asociarse a persona identificada o identificable,
no serd de aplicacion segtn las disposiciones de la
LOPD siempre que los datos hayan sido previamente
sometidos a dicha disociacion.

Otra de las ventajas del nuevo registro es que sirve
de herramienta de registro personal para los investiga-
dores que introducen sus datos. Esto es asi, gracias a
que se trata de un registro on line activo que permite ir

introduciendo los datos a medida que se van generan-
do, arrastrando la informacién de los pacientes de un
afo a otro.

Los campos del registro de NPD se han mantenido
bastante similares a los del registro previo: fecha de ini-
cio, tipo de nutricién, diagndstico, motivo de indi-
cacion, nivel de actividad, grado de autonomia, sumi-
nistro del producto y del fungible, via de acceso,
complicaciones, fecha y motivo de la finalizacion del
episodio, y si el paciente es candidato a trasplante in-
testinal.

Sin embargo se ha simplificado mucho el registro de
pacientes con NED. Como acuerdo del grupo sélo se
registran aquellos pacientes que reciben un aporte cal6-
rico > 900 kcal/dia de nutricién enteral (por sonda o por
via oral). Se han mantenido los campos referentes a la
patologia de base, via de acceso, nivel de actividad,
grado de autonomia, suministro del producto y del fun-
gible, fecha de inicio del episodio y fecha y motivo de
finalizacion del episodio. Sin embargo, no se incluyen
las complicaciones de la NED, lo que creemos simpli-
ficard enormemente la introduccién de los datos y faci-
litara 1a camplimentacion del registro.

Finalmente, el nuevo registro ofrece importantes
mejoras en la explotacion estadistica de los datos.
Permite hacer estadistica acotada a diferentes fechas,
expresar las complicaciones infecciosas por dia de
utilizacion del catéter, etc.

Evolucion del registro de NADYA-SENPE

La evolucién de los registros de NPD y NED ha sido
creciente desde la creacion del grupo NADYA. Se ha
observado un constante aumento en el nimero de
pacientes con NPD y NED, asi como del niimero de
centros hospitalarios que han comunicado sus datos®.
En las figuras 1 y 2 se presenta la evolucion de los regis-
tros de NPD y NED desde el afio 1994. El descenso en
el nimero de pacientes registrados en los afios 2004 y

Registro NADYA de NED

Carmnbio de registno

N* pacientes
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Fig. 1.—Evolucion del registro de pacientes con NED del grupo
NADYA.
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Fig. 2—Evolucion del registro de pacientes con NPD del grupo
NADYA.

2005 coincidi6 con el cambio de registro, ya que con
anterioridad al 2005 los pacientes eran registrados al
finalizar el afio.

La opinién de los miembros del grupo NADYA es
que el registro de NPD refleja con bastante fidelidad la
situacion de este tratamiento en nuestro pais. Reciente-
mente se ha publicado en esta revista un andlisis retros-
pectivo de la evolucién de la NPD en nuestro pafs a tra-
vés del registro de NADYA®¥. En dicha revisién se
muestra una situacién bastante estable de este trata-
miento en nuestro pafs desde el afio 2000, con una pre-
valencia que varia entre 1,65-2,15 casos/10 6 habitan-
tes, sin que haya habido modificaciones sustanciales en
las indicaciones, el acceso vascular, la provision del
material y el seguimiento en todo el periodo de es-
tudio.

En cuanto al registro de NED, a pesar del aumento
en el nimero de pacientes, no creemos que refleje la
utilizacion real de este tratamiento en nuestro pais. A
diferencia de lo que ocurre con la NPD, en muchas co-
munidades auténomas la NED se suministra fuera del
hospital de referencia, siendo muchos los médicos es-
pecialistas encargados del seguimiento de estos pa-
cientes. Esto hace muy dificil la recopilacién de los
datos de todos estos enfermos. Ademas, a diferencia de
otros registros europeos, el nuestro recoge tanto a
pacientes con nutricién enteral oral como por sonda, lo
cual aumenta mucho la cifra de pacientes que reciben
estos tratamientos. Por todo ello, la opinién del grupo
es que el registro de NED infraestima la cifra real de
estos enfermos en nuestro pais. A pesar de ello, dispo-
nemos de datos interesantes respecto a los pacientes
recogidos. Durante estos afios las indicaciones mas fre-
cuentes han sido la enfermedad neurolégica y el can-
cer, con una duracion media de la NED de unos 6
meses. Se observa un incremento progresivo de la
administracién por via oral, seguida de la sonda naso-
gdstrica, manteniéndose a lo largo de los afios la utili-

zacién de gastrostomias (~15%) muy inferior a la de
otros paises.
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Efectos beneficiosos en nifios sanos del consumo de un producto lacteo que
contiene dos cepas probioticas. Lactobacillus coryniformis CECTST11y

lactobacillus gasseri CECTST14

F. Lara-Villoslada, S. Sierra, J. Boza, J. Xaus y M. Olivares

Departamento de Inmunologia y Estudios preclinicos. Puleva Biotech. Granada. Esparia.

Resumen

Objetivo o antecedente: En las dltimas décadas la ma-
nipulacion de la microbiota intestinal mediante el uso de
probidticos ha adquirido un gran interés en el trata-
miento y prevencion de determinadas patologias infan-
tiles. Ademas actualmente existen multitud de estudios
que demuestran que las bacterias probioticas podrian te-
ner un importante papel en el desarrollo del sistema in-
munitario. Estudios recientes sugieren que dos cepas
probidticas, Lactobacillus coryniformis CECT5711 y
Lactobacillus gasseri CECT5714 mejoran la funcion in-
testinal de adultos sanos y potencian la respuesta inmu-
nitaria. Dado que son muy pocos los estudios que ana-
lizan el papel de los probidticos en niiios sanos,
principales consumidores de estos productos, el objetivo
del presente trabajo fue analizar los efectos de la admi-
nistracion conjunta de estas dos cepas probidticas en un
producto lacteo fermentado en nifios sanos.

Intervenciones: Se reclutaron 30 niiios de entre 3y 12
afios sin patologia gastrointestinal conocida. Ademas de
su dieta habitual, durante las 3 primeras semanas los ni-
fios recibieron 200 ml de un yogurt convencional que
contenia Lactobacillus bulgaricus y Streptococcus ther-
mophilus. A continuacion este yogurt se sustituyé por
80 ml de un producto probiético (Max Defensas® Puleva
FOOD S.L.) que contenia la misma cantidad de Strepto-
coccus thermophilus y donde el L. bulgaricus fue substi-
tuido por la misma cantidad de una mezcla de las bacte-
rias probiéticas objeto del estudio: L. coryniformis
CECTS5711y L. gasseri CECT5714. Se tomaron mues-
tras de heces y de saliva al comienzo del estudio, a las 3
semanas y al finalizar el estudio. Durante estas 6 sema-
nas los nifios no tomaron otro yogurt o probiético que no
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BENEFICIAL EFFECTS OF CONSUMPTION OF A
DAIRY PRODUCT CONTAINING TWO PROBIOTIC
STRAINS, LACTOBACILLUS CORYNIFORMIS
CECTS711 AND LACTOBACILLUS GASSERI
CECT5714 IN HEALTHY CHILDREN

Abstract

Objective: In the last decades there has been an incre-
asing interest in the manipulation of intestinal microbio-
ta with probiotics for the prevention and treatment of
certain paediatric diseases. In addition, it has been sug-
gested that probiotics could play a role in the develop-
ment of immune system. Recent studies suggest that the
administration of two probiotic strains, Lactobacillus
coryniformis CECTS5711 and Lactobacillus gasseri
CECT5714 improves intestinal function of healthy
adults and enhances the immune response. Since there
are few studies reporting the use of probiotic in chil-
dren, the main consumers of these products, the aim of
the present study was to analyze the effects of the admi-
nistration of the mentioned probiotic strains in healthy
children.

Interventions: 30 children (age range 3-12) with no
gastrointestinal pathology were included in the study. In
addition to their usual diet, during the first 3 weeks they
received 200 ml of a conventional yogurt containing
Lactobacillus bulgaricus and Streptococcus thermophi-
lus. During the following three weeks this yogurt was
substi-tuted for 80 ml of a probiotic product (Max
Defensas®, Puleva Food S.L.) containing the same
amounts of Streptococcus thermophilus and the L. bulga-
ricus was substituted by a mixture of the target probiotic
strains: L. coryniformis CECTS5711 and L. gasseri
CECT5714. Samples of faeces and saliva were taken at
the beginning of the protocol, at week 3 and at the end of
the study. Intestinal microbiota, faecal citotoxicity and
the inhibition of Salmonella cholerasusis ssp. cholerasuis
adhesion to intestinal mucins by the faeces were analy-
zed. Finally, IgA concentration was determined in the
faecal and saliva samples.

Results: Tolerance of the probiotic product was good
in all the children included in the study. An increase in
faecal lactobacilli counts was shown at the end of the ex-
perimental protocol (P < 0,05). In addition citotoxicity of



fueran los citados anteriormente. Se analizé la microbio-
tafecal de los nifios, la toxicidad de las aguas fecales y la
capacidad de éstas para inhibir la adhesion de Salmone-
lla cholerasusis ssp. cholerasuis a mucinas intestinales.
Finalmente se determiné la concentracion de IgA en he-
cesy en saliva.

Resultados: El consumo del producto probiético obje-
to del estudio fue bien tolerado por todos los nifios. Se
observé un aumento del nimero de lactobacilos en las
heces tras 3 semanas de consumo del probiético. Ademas
la toxicidad de las aguas fecales fue significativamente
inferior tras el consumo del probiético (P < 0,05). La inhi-
bicion de la adhesion de S. cholerasuis a mucinas intesti-
nales fue significativamente (P < 0,05) mayor con las
aguas fecales de los nifios tras el consumo del probiotico
en comparacion con los homogeneizados iniciales y los
obtenidos tras el consumo del yogurt convencional. Por
ultimo, el consumo del probiético aumenté significativa-
mente la concentracion de IgA en las heces y en la saliva
P <0,05).

Conclusiones: La administracion de un producto pro-
biotico que contiene L. coryniformis CECT5711 y L. gas-
serii CECT5714 mejora la flora intestinal de nifios sanos,
favoreciendo la defensa frente a agresiones e infecciones
gastrointestinales por inhibicion de la adhesion de paté-
genos y potenciacion de la respuesta inmunitaria.

(Nutr Hosp. 2007;22:496-502)

Palabras clave: Probidticos. Nifios. Tracto gastrointesti-
nal. Sistema inmunitario.

Introduccion

El tracto gastrointestinal humano es el hibitat de una
gran cantidad y variedad de microorganismos. De
hecho, se calcula que en un adulto la cantidad total de
bacterias a nivel intestinal (10" ufc) es diez veces supe-
rior al total de células eucariotas del organismo 1 . La
presencia de estas bacterias no es casual, sino que jue-
gan un papel importante en el correcto desarrollo y fun-
cionamiento del organismo.

Las bacterias que constituyen la microbiota intesti-
nal son metabdlicamente activas e interaccionan con-
tinuamente con el ambiente que les rodea (sistema in-
munitario de las mucosas, otras bacterias, epitelio
intestinal, etc.) por lo que son capaces de influir signi-
ficativamente en el desarrollo post-natal y, en general,
en la fisiologia del hospedador?. Por esta razdn existe
un interés creciente en el estudio de la manipulacién de
la microbiota intestinal, con objeto no s6lo de mejorar
la funcién intestinal sino también conseguir otros efec-
tos beneficiosos. La administracién de probiéticos, que
se definen como microorganismos vivos que adminis-
trados en cantidades adecuadas aportan un beneficio
para la salud del hospedador®, ha sido muy estudiada en
las dltimas dos décadas precisamente como medio para
modificar la microbiota intestinal e influir en las fun-
ciones fisioldgicas en las que estd implicada.

faecal samples was significantly (p < 0.05) reduced after
probiotic consumption. The inhibition of S. cholerasuis
adhesion to intestinal mucins was significantly higher
(P < 0.05) for faecal waters from children in week 6 com-
pared to samples form week 0 and 3. Probiotic con-sump-
tion was also shown to increase IgA concentration in fae-
ces and saliva (P < 0.05).

Conclusions: The consumption of a probiotic product
containing L. coryniformis CECT5711 and L. gasseri
CECT5714 improves intestinal flora of healthy children,
enhancing the defence against gastrointestinal aggres-
sions and infections both by inhibiting pathogen adhe-
sion to intestinal mucins and enhancing the immune
function.

(Nutr Hosp. 2007;22:496-502)

Key words: Probiotics. Gastrointestinal tract. Inmune
system.

Asi, diferentes estudios clinicos demuestran que la
administracién de probidticos es efectiva en la preven-
cién y tratamiento de diferentes trastornos gas-trointes-
tinales. La administracién de probiéticos ha demostra-
do ser eficaz en la reduccién de la incidencia y del
tiempo de duracién de distintos tipos de diarrea: diarrea
asociada a antibidticos*, gastroenteritis por rotavirus’ o
diarrea nosocomial®. El tratamiento con probioticos se
ha probado también en la inflamacién intestinal, otra
patologia en la que la microbiota juega un papel clave.
En pacientes con colitis ulcerosa la administracion oral
de una cepa no patégena de Escherichia coli tuvo la
misma eficacia que la mesalazina en el mantenimiento
de la remision de la enfermedad’.

No obstante, el efecto de los probidticos no se limita
a la mejora de la funcién intestinal, sino que diferentes
estudios clinicos han demostrado que estas bacterias
podrian tener también efectos sistémicos y participar
en la regulacion del sistema inmunitario. Asi, Schiffrin
y cols., han demostrado que el consumo de ciertas
cepas de probidticos durante tres semanas aumenta la
capacidad fagocitica de leucocitos periféricos en adul-
tos sanos®. También se han observado efectos intere-
santes en la respuesta a vacunas, y asi se ha demostrado
una mejor respuesta a la inmunizacién frente a Salmo-
nella cholerasuis en voluntarios que consumieron un
yogurt con probidticos’.

Efectos beneficiosos de los probidticos en
niflos
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A pesar de sus demostrados efectos beneficiosos, los
estudios sobre el uso de probidticos en nifios se han
limitado al tratamiento de ciertas patologias, especial-
mente la diarrea. Por ejemplo, se ha demostrado que la
administracién de Bifidobacterium bifidum 'y Strepto-
coccus thermophilus reduce la incidencia de diarrea
aguda en nifios hospitalizados®. Sin embargo el uso de
probidticos en nifios sanos estd muy poco documenta-
do, a pesar de que constituyen el principal colectivo
consumidor de estos productos. El reciente descubri-
miento de bacterias probidticas en la leche humana', y
su posible relacion con los efectos beneficioso de la
lactancia, avala la utilizacidon de estas bacterias tam-
bién durante la edad infantil, en la que podrian jugar un
importante papel en el correcto funcionamiento del
tracto gastrointestinal y en el desarrollo del sistema
inmunitario.

Recientes trabajos de nuestro laboratorio han de-
mostrado que la administracién conjunta de Lactoba-
cillus coryniformis CECT5711 y Lactobacillus gasse-
ri CECT5714 mejora la funcién intestinal de adultos
sanos'' y estimula la respuesta inmunitaria innata y
también la especifica'?. Dados los resultados positivos
del estudio en adultos sanos y la escasez de estudios
clinicos que evalten los beneficiosos de los probi6ti-
cos en niflos sin patologia gastrointestinal, el objetivo
de este estudio fue analizar si la administracién con-
junta de las dos cepas probidticas citadas anterior-
mente tenia efectos beneficiosos en nifios sanos, eva-
luando la funcién intestinal y los posibles efectos sobre
el sistema inmunitario.

Material y métodos
Voluntarios y protocolo del estudio

Todos los voluntarios incluidos en este estudio fue-
ron niflos con edades comprendidas entre los 3 y los 12
aflos sin enfermedad gastrointestinal conocida. La
prescripcidn facultativa de tratamiento antibidtico en
algin momento de las 6 semanas de duracién del estu-
dio supondria la exclusién del voluntario del mismo.
Sin embargo se consigui6 reclutar a 30 nifios (17 nifios
y 13 nifias) de edad media 5,53 + 2,87 y todos ellos
completaron el estudio.

El protocolo se dividié en 2 periodos: las 3 primeras
semanas los nifios consumieron diariamente, ademas
de su dieta habitual, 200 ml de un yogurt (Puleva Food
S. L., Espana) que contenfa 2 x 107 ufc de Lactoba-
cillus bulgaricus sp. delbrueki 'y 5 x 10° ufc/ml de S.
thermophilus, con el propésito de homogenizar la po-
blacién objeto de estudio y habituar a los voluntarios al
consumo de este producto. Las 3 semanas restantes los
voluntarios consumieron diariamente un producto pro-
bidtico consistente en 80 ml de una leche fermentada
(Puleva Max defensas®, Puleva Food S. L., Espafia)
que contenia la misma concentracién de S. thermophi-
lus que el yogurt anterior pero se sustituy6 el L.bulgaricus

por una mezcla de L. coryniformis CECTS5711 (1,8 x
107 cfu/g) y L. gasseri CECT5716 (0,2 x 107 cfu/g).
Durante todo el estudio los voluntarios no tomaron nin-
glin producto lacteo fermentado que no fueran los des-
critos anteriormente. El protocolo se llevo a cabo de
acuerdo con la declaracion de Helsinki y se obtuvo
consentimiento informado de los padres de los nifios.

Determinaciones

Se tomaron muestras de heces y saliva al principio
(t0) a las 3 semanas (t3) y al final del estudio (t6). Las
muestras de heces se utilizaron para analizar la com-
posicion microbiana, contenido de agua, concentra-
cioén de IgA y toxicidad de las aguas fecales. Ademas se
analiz6 la capacidad de las aguas fecales para inhibir la
adhesion de Salmonella cholerasuis ssp. cholerasuis a
mucinas intestinales. Las muestras de saliva se utiliza-
ron para determinar la concentracién de IgA.

Andlisis de la composicion microbiana de las heces

Para evaluar la composicién microbiana, las mues-
tras de heces fueron homogenizadas en agua de peptona
tamponada. Diluciones apropiadas fueron cultivadas en
superficie en placas de los medios adecuados a cada bac-
teria: MRS agar (Oxoid, Basingstoke, UK) para lactoba-
cilos, MRS agar suplementado con 0,5 mg/L dicloxacili-
na, 1 g/L LiCl y 0,5 g/L hidrocloruro de L-cisteina para
bifidobacterias, Reinforced Clostri-dial suplementado
con 20 pg/ml de polimixina para clostridios, Esculine
Bile Agar para bacteroides. Para el cultivo de enterobac-
terias y aerobios totales se utilizaron Petrifilms (3M St
Paul, MN). Las placas fueron incubadas a 37 °C durante
24 h en condiciones de anaerobiosis para la cuantifica-
cién de lactobacilos, bifidobacterias, bactaeroides y
clostridios y en condiciones de aerobiosis para la cuanti-
ficacion de enterobacterias y aerobios totales. Las con-
centraciones finales fueron expresadas en log ufc/g de
heces. Las colonias de lactobacilos en las muestras del t6
fueron identificadas mediante el método de la reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR) para comprobar cudn-
tos de los voluntarios presentaban las cepas administra-
das (L. coryniformisy L. gasseri).

Determinacion del contenido de agua de las heces

El contenido de agua de las heces se determiné por
diferencia de peso antes y después de secar las mues-
tras en estufa a 60 °C durante 3 dias. Los resultados se
expresaron en porcentaje de agua.

Citotoxicidad de las aguas fecales

Las heces de los voluntarios se resuspendieron en
agua de peptona tamponada a la concentracién de 100
mg/ml y se centrifugaron a 13.000xg durante 5 min
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para recoger los sobrenadantes que son las denomina-
das aguas fecales. Para analizar la actividad citotéxica
de estas aguas fecales se utiliz6 un ensayo de lisis celu-
lar previamente descrito'*. Se utilizé una linea celular
de adenocarcinoma humano (HT-29). Las células se
cultivaron en DMEM (Life Technologies, Rockville,
MD) con suero fetal bovino (100 g/l), L-glutamina
(300 mg/L), penicilina (100.000 U/L) y estreptomicina
(100 mg/L) a 37 °C en una atmdsfera humidificada con
5% de CO 2 . Las células fueron cultivadas en placas de
96 pocillos (50.000 células/pocillo). Tras centrifugar los
homogeneizados fecales, los sobrenadantes fueron fil-
trados (filtros de 0,45 pm de didmetro de poro) y afadi-
dos a 50 pg/ml a las células. Los cultivos fueron incuba-
dos durante 24 h y posteriormente las células se lavaron
dos veces con tampon fosfato y se fijaron con formalde-
hido al 4% durante 30 min a temperatura ambiente. A
continuacién y después de dos lavados en agua bidestila-
da las células se tifieron con cristal violeta al 0,1% duran-
te 20 min. Finalmente después de dos lavados mds las
células se dejaron secar a 37 °C 'y se procedi6 al revelado
con HC10,1 M durante 5 min, midiendo la absorbancia a
630 nm. Se utilizaron como control negativo algunos
pocillos en los que no se afiadi6 sobrenadante y cada
punto se midi6 por cuadruplicado.

Inhibicion de la adhesion de Salmonella cholerasuis
ssp. cholerasuis a mucinas intestinales

La adhesién de la bacteria a mucinas se determind si-
guiendo un método previamente descrito®. De forma
breve, 100 ul de una solucién (1 mg/ml) de mucina de
cerdo (Sigma, St Louis, MO, USA) en solucién salina
tamponada HEPES Hank (HH) fueron adicionados a
cada pocillo de una placa de poliestireno de 96 poci-
llos. Después de una incubacion de 12 h a 4 °C, los po-
cillos se lavaron con 250 pl de la solucién HH. En para-
lelo la bacteria se cultivé durante 12 h a 37 °C en
Tryptic Soy Broth (TSB) en tubos de 1 ml. Tras centri-
fugacion de estos tubos los sedimentos se resuspendie-
ron en 10 pl de una solucién de carboxifluoresceina 10
mM (Sigma) y se incubaron a 37 °C durante 20 min. Fi-
nalmente las bacterias se sometieron a 3 lavados con la
solucién HH y resuspendidas en 1 ml de HH. 50 ul de
cada suspension de bacterias fluorescentes (5 x 107 cfu)
fueron afiadidos a cada pocillo junto con 50 pl de las
aguas fecales o 50 ul de tamp6n fosfato potdsico como

Determinacion de la concentracion de IgA

Se utilizé un método de ELISA comercial (Bethyl
laboratories) siguiendo las instrucciones del fabricante.

Andlisis estadistico

Los resultados se analizaron con el programa SPSS
(version 12.0, Chicago, EE.UU.) y se expresan como
media =+ error estindar medio (EEM). El analisis del
efecto longitudinal de los productos fermentados en los
diferentes tiempos se llevd a cabo mediante ANOVA
de una via con medidas repetidas seguido del test-t
pareado. Las diferencias fueron consideradas estadisti-
camente significativas para valores de P <0,05.

Resultados

El producto probiético fue bien tolerado por todos
los voluntarios sin que ninguno de ellos manifestara
ningtn efecto adverso relacionado con el consumo de
dicho producto. Ademas las caracteristicas organolép-
ticas del producto fueron muy bien aceptadas. La eva-
luacién de los voluntarios revelé que la salud de los
participantes fue buena durante todo el estudio. La
flora fecal de los voluntarios fue analizada al inicio del
estudio y al final de cada etapa del protocolo (t3 y t6).
Como se observa en la tabla I, la ingesta de 200 ml de
un yogurt convencional no modificé de forma signifi-
cativa la microbiota fecal de los voluntarios (t0 vs t3).
Sin embargo, tras 3 semanas de ingesta diaria del pro-
ducto que contenia L. coryniformis 'y L. gasseri el
nimero de lactobacilos en las heces de los voluntarios
aumento de forma significativa (t3 vs t6) (P < 0,05).
Ademais las colonias de lactobacilos obtenidas a las 6
semanas (t6) fueron identificadas por PCR, encontran-
dose L.coryniformis en el 97% de los voluntarios y L.
gasseri en el 50% (datos no mostrados). El resto de
poblaciones bacterianas no se vieron afectadas de
forma significativa (P < 0,05) por el consumo del
yogurt convencional ni por el producto que contenia las

Tabla I
Pardmetros fecales (medias (n = 30 + EEM)

control. Tras 1h de incubacién a 37 °C los pocillos se 10 (basal) 13 (yogurt) 16 (probidtico)
sometieron a 2 lavados en solucién HH con objeto de R .
.. . . . ecuentos bacterianos (log ufc/g heces)
eliminar las bacterias no adheridas a la mucina. Lactobacilos 776+0.15 766+016  8.05+0,14%
Las células adheridas fueron despegadas mediante Bifidobacterias ~ 7.96+0,12  7.64+021  7.93%0,12
incubacién a 60 °C durante 1h en presencia de 50 Enterobacterias ~ 6.77+022 6394023 6,50+ 0,24
ul/pocillo de una solucién con lauril-sulfato sédico Bacteroides 651+021 623026 650027
(1%) y NaOH (0,1 M). Por dltimo, se midio la fluores- Clostridios 6,19+020  630+022  634+025
cencia mediante un lector automatico (Tecan Austria Aerobios totales 7,35 +0,18 7,16+0,18 6,85 +0,20
GMBH, Salzburg, Austria). La adhesion se expreso en Contendido de
porcentaje de células adheridas en funcién de las célu- agua (%) 71,83+1,53 73,40+1,45 74,40+1,82
las iniciales. Los homogeneizados fecales de cada vo-
luntario fueron analizados por cuadruplicado. *Estadisticamente significativo (P < 0,05) entre 3 y t6.
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cepas contenia las cepas probidticas objeto de estudio.
Tampoco se modific6 la consistencia de las heces de
los voluntarios, como se demuestra por el contenido de
agua que no se vio modificado de forma significativa a
lo largo del estudio.

La actividad metabdlica de la microbiota intestinal y
la cantidad de agua de las heces tienen una gran in-
fluencia en la concentracién de metabolitos toxicos en
el intestino. Para analizar este aspecto se estudio la to-
xicidad de las aguas fecales de los voluntarios sobre
una linea celular de intestino humano. Nuestros resul-
tados demuestran que la ingesta diaria del probiético
produjo una disminucién significativa de la citoxicidad
de los homogeneizados fecales (fig. 1). Este resultado,
junto con el mayor contenido de lactobacilos en la
heces de los voluntarios, sugiere que el probiético
modifica la flora intestinal de los nifios reduciendo la
produccién de metabolitos téxicos. Uno de los efectos
beneficiosos mds documentados de los probidticos es
la capacidad de prevenir las infecciones gastrointesti-
nales por microorganismos patégenos. Con objeto de
analizar este aspecto, se midi6 la capacidad de inhibi-
cion de adhesion de Salmonella cholerasuis a mucinas
intestinales por los homogeneizados fecales. La figura
2 muestra como las aguas fecales del t6 producen una
inhibicién de la adhesién de Salmonella a mucinas in-
testinales significativamente mayor que las muestras
del t0 y t3. Estos datos sugieren que las cepas de lac-
tobacilos incluidas en el probiético podrian ser las res-
ponsables de este efecto. Por dltimo, se trat6 de eva-
luar el impacto que tenia el consumo del probiético en
algunos pardmetros inmunoldgicos de nifios sanos.
Concretamente se determind la concentracién de IgA,
puesto que esta inmunoglobulina es la principal res-
ponsable de la defensa especifica frente a microorga-
nismos patégenos a nivel de las mucosas. Nuestros re-
sultados muestran que la concentracién de IgA en las
heces de los voluntarios aument6 de forma significati-
va alas 6 semanas (fig. 2). Este aumento se vio también
reflejado en las muestras de saliva, lo que sugiere que
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Fig. 1.—Toxicidad de los homogeneizados fecales sobre células
intestinales humanas (HT-29). Los resultados se expresan en
porcentaje de células muertas y las barras indican el error estdn-
dar medio. * P < 0,05 entre 13 y t6.
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Fig. 2.—Adhesion de Salmonella chloerasuis sp. tiphy por los
homogeneizados fecales de los voluntarios. Los resultados se
expresan en unidades de fluorescencia y las barras indican el
error estandar medio. * P < 0,05 entre t3 y t6.
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Fig. 3.—Concentracion de 1gA en muestras de heces (A) y sali-
va (B) de los voluntarios. Los resultados se expresan en mg de
1gA/g de heces o mg de 1gA/ml de saliva y las barras indican el
error estandar medio. * P < 0,05 entre t3 y t6.

las cepas L. coryniformis 'y L. gasseri tienen un impor-
tante efecto potenciador de la defensa frente a microor-
ganismos patégenos que ademds no se limita al &mbito
gastrointestinal sino que se extiende a otras mucosas.
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Discusion

Diferentes estudios clinicos han demostrado que el
consumo de probidticos es eficaz en la prevencion y
tratamiento de determinadas enfermedades infantiles,
especialmente aquellas que afectan al tracto gastroin-
testinal. Sin embargo son pocos los estudios que han
evaluado el efecto beneficioso de estas bacterias en ni-
fos sanos, probablemente debido a la dificultad de to-
mar determinadas muestras en este tipo de volunta-
rios. Por esta razén nos propusimos como objetivo
analizar los efectos beneficiosos de dos cepas probid-
ticas: L. coryniformis CECTS5711 y L. gasseri
CECT5714 en nifios sanos de entre 3 y 12 afios. Se ana-
lizaron los beneficios de estas bacterias a nivel gas-
trointestinal y también su posible implicacién en la
respuesta inmunitaria frente a microorganismos paté-
genos. Nuestros resultados muestran que el consumo
del probidtico durante 3 semanas modifica la flora in-
testinal de nifios sanos, aumentando el contenido de
bacterias del género Lactobacillus. Estd ampliamente
descrito que este tipo de bacterias tiene importantes
beneficios en la mejora de la funcién intestinal y tam-
bién existe un creciente interés en el estudio de sus
posibles efectos inmuno-moduladores'®. En un recien-
te estudio clinico llevado a cabo en nuestro laboratorio
ya se demostré que el consumo del mismo producto
probidtico objeto de este trabajo aumenta el nimero de
lactobacilos presentes en las heces de adultos sanos'.
Ademads este producto mejord la funcion intestinal de
los voluntarios, aumentando el volumen y la frecuencia
de las deposiciones y mejorando su percepcion de bie-
nestar.

En el presente trabajo, el aumento de lactobacilos en
las heces de los nifios estuvo acompafiado de una
menor actividad citotoxica de dichas heces, lo que su-
giere que estas bacterias podrian favorecer el proceso
de detoxificacién a nivel intestinal. De hecho se ha
publicado que el consumo de probiéticos reduce la
carga de agentes genotdxicos a nivel intestinal y se ha
relacionado este efecto con una posible actividad an-
ticarcinogénica en un modelo animal de cancer de co-
lon".

Ademds de mejorar la funcién intestinal, el produc-
to probidtico que contiene L.coryniformis 'y L.gassseri
podria tener efectos muy beneficiosos en la defensa del
nifio frente a infecciones gastrointestinales. Nuestros
resultados muestran que tras 3 semanas de consumo del
probidtico las heces de los nifios presentaban una acti-
vidad inhibitoria de la adhesién de Salmonella cholera-
suis a mucinas intestinales. Aunque habria que anali-
zarlo en mayor profundidad, la produccién de
sustancias antimicrobianas por parte de las bacterias
probidticas podria estar implicada en este efecto. Este
aspecto no se ha evaluado en el presente trabajo, pero
diferentes estudios demuestran que estas bacterias pro-
ducen dcidos grasos de cadena corta que disminuyen el
pH creando un ambiente hostil para las bacterias pat6-
genas'®. También se ha demostrado la produccién de

sustancias antimicrobinas por diferentes especies del
género Lactobacillus®.La inhibicién de la adhesién de
bacterias patogenas al epitelio intestinal, que supone
un primer paso en el proceso infeccioso, podria deberse
también a la competicion que se establece entre estas
bacterias y los lactobacilos. En este trabajo se han utili-
zado aguas fecales, que no contienen bacterias, y por
tanto la competicion entre bacterias no seria valida para
explicar el efecto observado. Sin embargo este meca-
nismo de competicion ha sido previamente descrito en
varias publicaciones que demuestran que ciertas espe-
cies del género Lactobacillus inhiben la adhesion de
patégenos como Escherichia coli a células intestina-
les*.Parece que las adhesinas recientemente encontra-
das en la superficie de estas bacterias probiéticas podrian
jugar un papel clave en este efecto antiinfeccioso®.
Otro posible mecanismo a través del cual las bacterias
probidticas podrian proteger frente a infecciones es su
posible efecto inmuno-modulador. En este sentido
nuestros resultados demuestran que el consumo del
producto probidtico durante 3 semanas aumenta signi-
ficativamente los niveles de IgA, no s6lo en las heces
de los nifios sino también en las muestras de saliva. Los
efectos inmuno-moduladores de L. coryniformis 'y
L. gasseri en adultos sanos han sido recientemente pu-
blicados™. Segtin este estudio, el consumo de este
mismo producto probiético durante 4 semanas produ-
jo un aumento significativo de IgA en el suero de adul-
tos sanos, aunque la concentracion de IgA en heces no
se modific6 de forma significativa. Ademds se observo
un aumento significativo de la actividad Natural Killer
y de la fagocitosis en los adultos que consumieron el
probidtico durante 4 semanas. También se observé un
aumento de la IL-10 en el suero de los voluntarios. Esta
citoquina inmunomoduladora podria ser responsable
de la mayor produccién de IgA, ya que se ha descrito
que la IL-10 favorece la respuesta Th3 en la que la pro-
duccidén de IgA estd favorecida. Aunque por motivos
éticos no se pudieron tomar muestras de sangre de los
niflos, el aumento de IgA en las heces y en la saliva,
junto con los resultados observados en adultos, sugiere
que las cepas L. coryniformisy L. gasseri tienen activi-
dad inmuno-moduladora también en nifios, favorecien-
do la defensa frente a infecciones. La interaccion de los
probidticos con el sistema inmunitario ha cobrado un
gran interés y se ha relacionado con los efectos positi-
vos de los probidticos en patologias frecuentes en nifios
como la alergia a la proteina de la leche de vaca o la
dermatitis atépica®. Sin embargo, hasta ahora no exis-
tian estudios que mostraran esta actividad inmuno-
moduladora en nifios sanos.

En definitiva podemos concluir que el consumo du-
rante 3 semanas de un producto probidtico que contie-
ne L. coryniformis 'y L. gasseri es bien tolerado por ni-
fios de entre 3 y 12 afios, modificando la microbiota
intestinal de éstos. Probablemente debido a esta alte-
racion de la microbiota, el producto probidtico estudia-
do reduce la presencia de t6xicos a nivel intestinal y
mejora la defensa del nifio frente a infecciones intesti-

Efectos beneficiosos de los probidticos en
nifios

Nutr Hosp. 2007;22(4):496-502 501



nales. Ademads, y aunque serfan necesarios mas estu-
dios para confirmarlo, nuestros resultados sugieren que
el efecto inmuno-modulador del probidtico no se limita
al intestino sino que podria extenderse a otros tejidos.
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Resumen

La presencia de muerte cerebral en pacientes embara-
zadas representa una entidad catastrofica, aunque poco
frecuente. Los objetivos para continuar manejo médico
son: preservar la viabilidad y maduracion del producto
para lograr su vida extrauterina y considerar a la madre
como potencial donador de 6rganos para trasplante; lo
anterior basado en consideraciones éticas, deseos de la
familia, condicion del producto y edad gestacional. Con
las estrategias de manejo actual en unidades de terapia
intensiva es posible obtener este doble propésito, apoya-
dos en informes de la literatura en los cuales se describe
la obtencion de resultados favorables. Los aspectos nu-
tricios desempeiian un papel preponderante tanto para
preservar la viabilidad y funcionalidad de érganos ma-
ternos asi como para lograr el crecimiento y desarrollo
del producto.

(Nutr Hosp. 2007;22:503-6)

Palabras clave: Apoyo nutricio. Embarazo. Muerte cere-
bral.

Introduccion

La ocurrencia de muerte cerebral en embarazadas
con producto vivo constituye una entidad infrecuente.
Informes en la literatura describen el mantenimiento de
las funciones corporales maternas en unidades de cui-
dados intensivos (UCI) con fines de preservar la viabi-
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NUTRITIONAL SUPPORT IN A PREGNANT
WOMAN WITH BRAIN DEATH. CASE REPORT
AND LITERATURE REVIEW

Abstract

The occurence of brain death represents a catastrop-
hic entity althoug infrequent. The aim to continue medi-
cal management are focused in a double purpose: to pre-
serve intrauterine product’s life and fetal maduration
until delivery and to consider the mother as a potential
organ donor. Ethical considerations together with gesta-
tional age, product well being and relatives’ wishes are
cardinal for continuing medical support. Modern critical
care units allow to obtain favourable results, supported
in scientifical reports that describe successful outcomes.
Nutritional aspects plays a cardinal role in the medical
management, allowing to preserve mother’s organs via-
bility and also to preserve product’s intrauterine growth
and development.

(Nutr Hosp. 2007;22:503-6)

Key words: Nutritional support. Pregnancy. Brain death.

lidad del producto y eventualmente lograr su vida
extrauterina, ademds de contemplar a la madre como
potencial donador de 6rganos. La implementacién de
estrategias de manejo médico-nutricio adecuadas per-
mitird mejorar las posibilidades de un desenlace satis-
factorio'?.

Presentamos el caso de una mujer embarazada con
diagnédstico de muerte cerebral. En la cual las estrate-
gias de apoyo médico-nutricio permitieron continuar la
gestacién con el propdsito de lograr la vida extrauterina
del producto asi como la donacién de érganos de la
madre.

Informe del caso

Femenino de 19 afios de edad cursando su primer
embarazo intrauterino, con diagnéstico de muerte cere-
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bral posterior a intento suicida mediante herida por
proyectil de arma de fuego a nivel occipital derecho.

Mediante ultrasonografia se corrobora la presencia
de producto vivo de 19,6 semanas de gestacion sin mal-
formaciones macroscépicas. La familia de la paciente
solicita continuar maniobras de apoyo vital avanzadas
con fines de salvar al producto y eventualmente consi-
derar a la madre como donante potencial de 6rganos. El
comité de ética de la institucién decide continuar con el
apoyo vital basico y somético.

Una vez lograda estabilidad hemodindmica; se ini-
ci6 manejo por el Servicio de Nutricién destacdndose
la importancia del apoyo nutricio con fines de promo-
ver el crecimiento y desarrollo del producto. En la 20,3
semana de gestacion se inicié apoyo nutricio y metabod-
lico mixto, por via enteral y parenteral. Se estim¢ el
Gasto Energético en Reposo (GER) mediante la férmu-
la de prediccién de Harris-Benedict, agregdndose el
componente energético y proteico tedrico establecido
para la edad gestacional. Se incrementd el aporte ener-
gético y proteico de manera gradual y paulatina confor-
me monitorizacién bioquimica con fines de prevenir
comportamiento de sindrome de realimentacién. Pos-
terior a 5 dias de aporte mixto y una vez establecida la
tolerancia y adecuacién nutricia por via enteral se sus-
pendié el apoyo por via parenteral. Se mantuvo aporte
enteral a requerimientos totales de macro como micro-
nutrimentos mediante una mezcla de férmula poliméri-
ca estandar, férmula alta en proteinas y modulares de
oligoelementos.

Se estableci6 una edad gestacional minima de 24 a
26 semanas para considerar la posibilidad de vida
extrauterina conforme informes previos en la literatura.

Se monitorizé de manera seriada el peso del produc-
to de la gestacioén por medio de ultrasonido semanal y
vigilancia del bienestar fetal por medicién del perfil
biofisico. La relacién entre la ganancia ponderal del
producto por ultrasonido y el aporte energético se
muestran en la figura 1.
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Fig. 1.—Relacion entre aporte energético y del feto conforme
seguimiento ultrasonogrdfico.

Se mantuvo estabilidad hemodinamica, ventilatoria,
y metabdlica con las medidas habituales de manejo sin
evidencia de actividad uterina o sufrimiento fetal por
monitorizacion tocografica durante 22 dfas.

De manera subita, el dia 23 de estancia en UCI
(22,4 semanas de gestacion, 12° dia de apoyo nutri-
cio), presentd descontrol hipertensivo con actividad
uterina y sangrado transvaginal. El ultrasonido obs-
tétrico demostré desprendimiento placentario y
muerte fetal.

Con la pérdida del producto y de acuerdo a los pro-
positos establecidos para continuar manejo vital y
somadtico en UCI, se procedié explantacién de los érga-
nos de la madre con fines de donacién (higado, cora-
z6n, rifién y cérnea).

La autopsia fetal mostré un producto varén con peso
de 450 g. Edad macroscépica de 23 semanas de gesta-
cion, sin evidencia de malformaciones.

Discusion

La presencia de muerte cerebral en embarazadas
afortunadamente representa una entidad poco frecuen-
te'2. La prevalencia de embarazadas entre la poblacién
de donadores con muerte cerebral se ha estimado en un
2,8%'. Las causas mas frecuentes se encuentran rela-
cionadas a trauma y paro cardiaco secundario a compli-
caciones propias de la gestacién como tromboembolis-
mo venoso, pre-eclampsia/eclampsia, émbolos de
liquido amnidtico?.

Tras la confirmacién del diagndstico de muerte
cerebral* en una embarazada con producto vivo, sur-
gen implicaciones médicas, éticas y legales*>°sobre la
necesidad o conveniencia de mantener el apoyo vital
y somatico a la madre con fines de alcanzar la edad
gestacional que permita la viabilidad extrauterina del
producto asi como la eventual donacién de los 6rga-
nos de la madre. La edad gestacional, viabilidad y bie-
nestar fetal y deseos de la familia juegan un papel pre-
ponderante en la toma de desiciones?. Existen en la
literatura 11 informes sobre 10 casos de muerte cere-
bral en embarazadas'’'" en los cuales fue posible
lograr la sobrevivencia del producto, con periodos de
sostén a la madre y al producto desde 36 horas hasta
107 dias; edades gestacionales entre 15 y 30 semanas
al momento del inicio de apoyo y de 26 a 32 semanas
al momento de obtener el producto. De los 10 casos
informados se obtuvo donacidn de 6rganos en dos'. Se
ha establecido una edad gestacional de 24 a 26 sema-
nas como minimo para considerar viabilidad extraute-
rina del producto'2.

Las estrategias de manejo se basan en los protoco-
los establecidos para potenciales donadores no-ges-
tantes® asi como en la descripcién de los casos publi-
cados.

Aligual que en los potenciales donadores no-gestan-
tes las estrategias de manejo en cuidados intensivos
resultan de vital importancia para preservar la funcién
de 6rganos para asegurar su viabilidad post-trasplante?
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con la peculiaridad de que las medidas de apoyo vital y
somdtico permiten ademds mantener la tasa de creci-
miento y desarrollo del producto. El manejo nutricio
permite adecuarse a los requerimientos energéticos
impuestos por la respuesta fisiopatoldgica de la muerte
cerebral como a las demandas nutricionales impuestas
por la gestacién y el crecimiento fetal'*>.

Dentro de las medidas de apoyo somdtico!?, se
deben de considerar los cambios en las variables
fisiolégicas maternas derivadas de la gestacion, las
impuestas por las alteraciones neuroldgicas de la
muerte cerebral y las necesidades especificas del feto
y la placenta. Destacando al igual que en potenciales
donadores no gestantes, el mantener estabilidad
hemodindmica, ventilatoria, metabdlica, sustitucion
hormonal y termorregulacion'.

Resulta intuitiva la necesidad de mantener aportes
de micronutrimentos para preservar la funcionalidad
bioquimica, asi como de macronutrimentos con fines
energéticos y como elementos de acrecion tisular®*?,
previniendo los efectos deletéreos sobre el crecimien-
to y desarrollo fetal secundarias a deficiencias nutri-
cionales'. Sin embargo, existen elementos que pueden
limitar la disponibilidad de nutrimentos al feto como
lo son disminucién de perfusién placentaria por hipo-
volemia o efecto de aminas vasogenicas. Resultando
entonces dificil establecer si la presencia de retardo
en el crecimiento intrauterino del producto se debe a
desnutriciéon materna o inadecuacién en aportes de
nutrimentos secundarias a alteraciones de perfusion
placentaria'.

La medicion del gasto energético por calorimetria
indirecta resulta ttil en la paciente embarazada aunque
imprecisa para determinar el flujo de sustratos entre
madre e hijo®.

Se ha validado en embarazadasel empleo de férmu-
las de prediccién como la de Harris-Benedict agregan-
do un factor de estrés de 1,2-1,3, para el incremento
tedrico por la condicidn fisiolégica sobre el gasto ener-
gético'>1*2, Aunque en casos de muerte cerebral, la
estimacion resulta inexacta dado la disminucién entre
un 15-30% del gasto energético basal secundario a
ausencia de actividad muscular y cerebral e
hipotermia'.

En este caso, agregamos el componente tedrico ener-
gético y proteico adicional para la edad gestacional de
300 kcal por dia + 10 g de proteina'®'** a la estimacion
por Harris Benedict, demostrando acrecién de masa
fetal segtin el seguimiento ultrasonogréfico.

Procuramos especial énfasis en la suplementacién
hierro, 4cido félico, vitamina B, y yodo en caso que el
esquema enteral no cubriera la totalidad de requeri-
mientos'>?.

Se previno el desarrollo de sindrome de realimenta-
cion, situacion favorecida por la condicion de paciente
critico aunado a alteraciones en la composicién corpo-
ral materna secundarios a condicién gestante y requeri-
mientos energéticos y electroliticos elevados para apo-
siciéon de masa del producto®?* y se logré control

glucémico durante el periodo de apoyo nutricio confor-
me recomendaciones actuales”.

Aunque no fue posible mantener la viabilidad del
producto, la pérdida se debi6 a condiciones inherentes
a la muerte cerebral, como hipertensién y desprendi-
miento de placenta secundario; factores ajenos a la
estrategia de apoyo nutricio. Se logré el propésito de
este dltimo mediante la demostracién de crecimiento
fetal linear progresivo. Mencionamos ademds el
impacto del apoyo nutricio en preservar la funcionali-
dad y viabilidad de los érganos para potencial trasplan-
te, estrategia sugerida en apoyo somdtico a potenciales
donadores®?.

En nuestro conocimiento este es el primer caso de
una embarazada con muerte cerebral informada en
Meéxico posterior a tentativa suicida, en quién se pro-
curd apoyo vital y somdtico a lo largo de 23 dias
logrando mantener el desarrollo del producto sin
demostrarse alteraciones significativas en el feto en el
estudio postmortem, ademads de obtenerse la donacién
de érganos maternos para trasplante. Reconocemos
las limitantes para la obtencién del producto en virtud
de su temprana edad gestacional, aunque de acuerdo a
informes en la literatura se ha iniciado apoyo somati-
co a edades de 15-16 semanas de gestacién’®. En
ausencia de disposiciones legales, La participacién
del comité de ética permitié continuar el apoyo médi-
co-nutricio' 3,

Destacamos la importancia de sistematizar y proto-
colizar los abordajes y estrategias de manejo nutricio y
metabdlico, disminuyendo asi la morbilidad asociada 'y
mejorando su impacto en la calidad de atencién hospi-
talaria®’.
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Abstract

A case of peritoneal mucinous carcinomatosis in a pa-
tient who suffered a Hirschsprung disease 30 year before
is presented. TH present condition caused an irreversi-
ble intestinal obstruction and the patients received home
parenteral nutrition without unremarkable complica-
tions longer than two years.

(Nutr Hosp. 2007;22:507-8)

Key words: Hirschsprung disease. Intestinal obstruction.
Peritoneal carcinomatosis. Home parenteral nutrition.

Hirschsprung’s disease (HD) results from an absen-
ce of ganglionar cells in the mucosa and muscular la-
yers of the colon. There is a failure of neural crest cells
to migrate to the mesodermal layers, possibly mediated
by abnormalities in end-organ cell surface receptors or
local deficiency of nitric oxide synthesis.

The disease occurs in 1 of 5,000 births, and accounts
for 15-20% of cases of neonatal intestinal obstruction.
When the symptoms appear later they present as alter-
native episodes of constipation and diarrhoea. Hy-
pochromic anaemia, hypoproteinemia and failure to

thrive are common. Treatment is surgical; resection
of the aganglionic segment with the ganglionated proxi-
mal bowel pulled through seromuscular cuff of the dis-
tal rectum (pull-through procedure). Complications
following surgery include chronic constipation, stric-
tures, enterocolitis and bowel obstruction.
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CARCINOMATOSIS MUCINOSA PERITONEAL
EN UN PACIENTE CON ANTECEDENTE
DE ENFERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG. EL PAPEL
DE LA NUTRICION PARENTERAL

Resumen

Presentamos el caso de un paciente en quien se diag-
nosticé una carcinomatosis mucinosa peritoneal treinta
afios después de haber padecido una enfermedad de
Hirschsprung. El cuadro clinico actual cursé con una
obstruccion intestinal no resoluble quirirgicamente y
fue tratado con nutricion parenteral domiciliaria duran-
te mas de dos afios sin complicaciones.

(Nutr Hosp. 2007;22:507-8)

Palabras clave: Enfermedad de Hirschsprung. Obstruc-
cion intestinal. Carcinomatosis peritoneal. Nutricion paren-
teral domiciliaria.

We present a patient with a history of HD who de-
veloped 30 years later anal fistulae that resulted to be a
mucinous signet cell adenocarcinoma.

Case report

The patient is a 46 year-old man who underwent a
partial colectomy and ileoanal pull-through procedure
because of HD at age 9. He did well until his 30’s
when he presented pain in the lower abdomen irradia-
ted to the sacral area. A presacral abscess was diagno-
sed, refractory to systemic and prolonged antibiotic
therapy. Later on he developed an enteric fistula (fig. 1)
initially treated in a conservative manner. Recurrent
episodes of enteric fistula in the pelvis led to perform
an abdominoperineal resection of the colon and the cre-
ation of an end ileostomy. Despite the surgical pro-
cedure, new fistulae appeared to the sacral area with
involvement of soft tissue, muscle and bone. Compu-
ted tomography and magnetic resonance imaging de-
monstrated a large multilobular cystic process in the
presacral space (fig. 2). Mucous material was observed
trough the fistulae. Histological examination showed
abundant mucous with a moderate number of epithelial
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cells with moderate atypia, consistent with the diagno-
sis of mucinous signet cell adenocarcinoma. Although
he received radiotherapy as well as systemic chemo-
therapy with 5-fluorouracil and leucovorin the disease
progressed to a complete intestinal obstruction. For the
following two years he was managed conservatively
with home parenteral nutrition, intravenous rehydra-
tion at home and a decompression gastrostomy with no
major incidences. The patient subsequently died of car-
cinoma after a short deterioration of his basal status.

Discussion

Colorectal mucinous adenocarcinoma constitutes up to
10-20% of the colorectal cancers'. This type of colorectal
cancer is considered to have a worse prognosis than typi-
cal adenocarcinoma. The presence of signet-ring cells is a
non-significant indicator of a poor prognosis.

It has been reported a higher incidence of colorectal
mucinous adenocarcinoma in patients with inflamma-
tory bowel disease. There are a few reports in the literature
of a carcinoma arising after use of a double-stapled ileal
pouch-anal anastomotic technique? or in long-standing
multiple perianal and presacral fistula’. There is only one
reported case of mucinous adenocarcinoma arising from a
stricture after a Soave proce-dure*. We present another
patient who developed an adenocarcinoma years after

Fig. 1.—Barium enema. Rectum appears narrow and irregular.
Mass effect in the pre-sacral area. Long fistulous tract to left buttock.

Fig. 2.—Axial T1-weighted MR. Irregular and heterogeneous
mass involving rectum, invading bone and reaching subcutaneous

soft tissues.

surgical treatment of HD. Deterioration of general health
began long before diagnosis. The main complains our
patient presented were abdominal pain and distension.

Because of the inflammatory changes associated with
peritoneal tumour implants, fistula formation and adhe-
sions are common, they may finally lead to a chronic par-
tial or total bowel obstruction. Our patient eventually
developed an irreversible bowel obstruction and required
home parenteral nutrition as well as intravenous hydration
to maintain his body weight and hydration status.

Although radiological investigations can be helpful,
they are not diagnostic and a laparotomy is often required
to reach a diagnosis. None of the surgical procedures per-
formed in our patient for 15 years allowed the diagnosis.
Our explanation is that the condition probably was not ini-
tially present but developed as a consequence of chronic
inflammation related to recurrent colonic and rectal fistu-
lae inducing dysplasia in the course of time.

So far, an association between HD and mucinous ade-
nocarcinoma has not been identified. HD is linked to
medullary thyroid carcinoma and other endocrinopathies
included in the multiple endocrine neoplasia type 2 (MEN
2) syndrome 5 . RET protooncogen germ line mutations
are associated with MEN 2 as well as with familial and
sporadic HD. Other cancers in HD are exceptional.

The ileo-anal Soave pull-through is the most common
surgical procedure performed in patients with total colo-
nic aganglionosis. The technique presents a low number
of complications, such as fecal incontinence, strictures or
episodes of intestinal obstruction.

Advanced abdominal disease causes intestinal obs-
truction that accounts for a great burden for patients. Wit-
hin this scenario, we consider that home parenteral nutri-
tion represents an acceptable therapeutic regimen to
prolong survival in patients with locally advanced cancer
and a good quality of life.
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Este libro estd organizado de una manera peculiar:
cada capitulo se inicia a través de ensayos clinicos ya
realizados y facilita las conclusiones originales y la
discusién de los resultados. Los autores posterior-
mente contribuyen con sus propios comentarios e
interpretaciones a los hallazgos, poniendo en tela de
juicio el concepto generalizado de que el colesterol
sérico es un mediador de la enfermedad que aumenta
cuando se comen grasas saturadas y disminuye
tomando grasas poli insaturadas. Arguyen los autores
que en estudios mas detallados las recomendaciones
dietéticas basadas en hipétesis del colesterol son
esencialmente ineficaces a la hora de reducir los
niveles de colesterol séricos a largo plazo. En su
lugar se propone que los marcadores tradicionales de
colesterol son de significado diferente en manipula-
ciones a corto y largo plazo debido a los mecanismos
de retro alimentacién del organismo. Aun mds
importante es el hecho de que la asociacién de valo-
res de colesterol sérico altos con la mortalidad por
enfermedad coronaria cardiaca no son consistentes
cuando se comparan distintas poblaciones: este indi-
ce de mortalidad puede reflejar simplemente la inci-
denciay la severidad de los casos familiares de hiper-
colesterolemia. Este concepto estd de acuerdo con la
observacion de que los valores mads altos de coleste-
rol sérico se asocian con menos indice de cancer en
poblaciones con una proporcién relativa baja de esta
enfermedad. Por lo tanto parece que no hay beneficio

al limitar la ingesta de colesterol dietético en bajar
los niveles de colesterol sérico por debajo de cierto
limite. También se manifiesta que el riesgo de la
salud se deriva de la ingesta de altas cantidades de
calorfas agravada por una toma desequilibrada de
grasas poli saturadas w6 y m3.

Basados en los datos revisados se establecen nuevas
direcciones sobre la nutricién a base de lipidos en la
prevencion primaria y secundaria de enfermedad co-
ronaria cardiaca, del cdncer y de otras enfermedades
que con seguridad va a revolucionar las practicas die-
téticas habituales.

El libro, de 168 paginas, contiene 92 figuras, 89 de
ellas en color y 23 tablas. Esta estructurado en 10 ca-
pitulos dedicados a la hipétesis del colesterol, a la aso-
ciacién entre los niveles altos del colesterol y la enfer-
medad coronaria cardiaca, a la relacion entre el
colesterol, cancer y la mortalidad por todas la causas, al
efecto de las estatinas y sus potenciales efectos co-late-
rales, a las medidas objetivas de la patologia de la
enfermedad coronaria cardiaca, a efecto de las acidos
3, a la relacién entre el dcido linoleico y a la enfer-
medad coronaria cardiaca, a los mecanismos por los
cuales las grasas de la dieta afectan la mortalidad car-
diaca, al efecto de w6 sobre el cancer y a las nuevas di-
rectrices sobre nutricion lipidica.
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Nutricion en el deporte. Ayudas ergogénicas y dopaje
Nutrition in sports. Ergogenic help and doing

J. Gonzélez Gallego, P. Sanchez Collado y J. Mataix Verdu

496 péginas
Editorial: Diaz de Santos
Afio de edicidn: 2006

Hoy en dia, y mucho mds que nunca, existe una
demanda creciente de informacidn fiable acerca de
la nutricién en la actividad fisica y deportiva. Desde
los atletas de élite que intentan ganar un Campeona-
to del Mundo o unas Olimpiadas, hasta las personas
que practican deporte simplemente para mantenerse
activas, la nutricién puede jugar un papel fundamen-
tal en ayudar a alcanzar el estado de forma o rendi-
mientos Optimos. Una nutricién adecuada puede
permitir una mejor ejecucion, prevenir lesiones, fa-
cilitar la recuperacion tras el ejercicio, alcanzar un
peso corporal correcto, mejorar los hédbitos de vida
y sobre todo mantener un estado general de buena
salud.

INDICE: Nutrientes y alimentos. Utilizacién digestiva
y metabdlica de los nutrientes. Hidratos de carbono.
Lipidos. Proteinas. Recomendaciones nutricionales.
Bases fisiologicas del ejercicio. Sistemas energéticos en
el ejercicio. Hidratos de carbono y ejercicio. Lipidos
y ejercicio. Proteinas y ejercicio. Vitaminas en el ejerci-
cio. Minerales en el ejercicio. Hidratacion en el ejerci-
cio. Valoracién del estado nutricional. La alimentacién
del deportista: planificacion de la dieta. Trastornos de la
alimentacion en el dopaje. Ayudas ergogénicas nutri-
cionales. Dopaje. Principales sustancias y métodos de
dopaje. Métodos de deteccién del dopaje.
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Nutricion y dietética aplicada a las enfermedades

Nutrition and dietetics applied to disease

DA De Luis, R. Aller y O. Izaola
190 péaginas

Editorial: Universidad de Valladolid
Ao de edicion: 2007

ISBN: 987-84-8448-400-4

Tras los libros anteriores con un formato clasico de
este grupo de nutridlogos; “Dietética aplicada a la
préctica clinica”, “Consejos nutricionales en el pa-
ciente diabético” y “Problemas nutricionales en pa-
cientes con enfermedades digestivas”, en este libro
“Nutricion y dietética aplicada a las enfermedades” se
presentan de una manera practica todos los avances
existentes en el campo de la dietética y soporte nutri-
cional avanzado mediante la metodologia del caso
clinico.

Con 33 casos reales, se revisan conceptos tan inte-
resantes como el soporte nutricional especializado de
un paciente con sepsis 0 con traumatismo craneoence-
féalico. Sin olvidarnos de problemas mds cotidianos

como son el manejo dietético de pacientes con enfer-
medades de riesgo cardiovascular (dislipemia, hiper-
tension diabetes mellitus), diarrea aguda, enfermedad
celiaca. En un drea de conocimiento que evoluciona
con tanta rapidez, se analizan aspectos de la nutricién
como son; el soporte nutricional artificial en el pacien-
te con trasplante hepatico, las modificaciones dietéti-
cas del paciente obeso que ha sido sometido a cirugia
bariatrica, soporte nutricional en un paciente con tras-
plante de médula 6sea, metabolopatias (dieta en un
paciente con enfermedad de jarabe del arce, con adre-
noleucodistrofia), etc.
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