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Boletin de la Sociedad Espaiiola
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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS

El Boletin de S.E.N.P.E. publicara todos aquellos trabajos originales que reciba de fos
miembros de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral, de la cual es érgano
cficial, asi como de otros médicos espanoles y extranjeros, sometiendo los originales a las
normas de publicacion siguientes:

10.

Los trabajos seran redactados en castellano, mccanografiados sobre folio o papel
holandés a doble espacio, enviando, de cada texio, original y dos copias. La ex-
tension de los originales no seré superior a doce hojas, con un maximo de diez
grabados. Las notas clinicas deberan ser de menor extension, no admitiéndose las
que excedan de seis hojas y ocho grabados. Excepcionalmente se admitirdn traba-
jos méas extensos o en otros idiomas.

En la cubierta del original figurardan el nombre de la Catedra, Servicio hospitalario
o institucion en la cual fue realizado el trabajo, seguido de su titulo, del nombre
y apellidos del autor o autores y cargo o titulo de éstos. Esta cubierta del original
deberd ser escrita en la primera hoja aparte v no mecanografiada en la primera
pagina del texto, con objeto de facilitar el envio anénimo al Comité de Seleccién.
Los trabajos se referiran a temas relacionados con nutricién artificial.

Los trabajos seran originales e inéditos, suspendiéndose su publicacion cuardo
se comprobara su aparicion previa en otra revista o libro.

La responsabilidad del trabajo recae sobre los autores que lo firman, pero el
Comité Editorial de la revista se reserva el derecho de aprobacién, denegacion o
propuesta de modificacion de los trabajos si considerara que son demasiado e:-
tensos.

En la redaccién de estos trabajos se procurara la maxima claridad y concisidn,
debiendo constar de las partes clasicas en gquz se divide un original cientifico,
de observacion o de investigacion:

a) Introduccion justificada del trabajo.

b) Exposicion de la casuistica o de la técnica de investigacion.

¢) Resultados.

d) Discusion o comentarios.

€e) Resumen.

f) Bibliografia.

El resumen de cada trabajo no deberd exceder de treinta lineas, v serd mecano-
grafiado en dos copias para su rapida traduccidn al inglés.

Todos los originales deberan llevar hibliografia, que se referird UGnicamente 2l
texto del trabajo en cuestion, redactandose con arreglo a las normas habituales:
nombre del autor o autores, titulo del trabajo, revista o casa editorial, tomo o
volumen, nimero, pagina y ano. El orden de citas podra ser alfabético por autores
o0 numérico, relacionado éste con los numeros intercalados en el texto.

Los graficos y cuadros deberan ser remitidos con su dibujo definitivo, realizado
con tintas fuertes, apto para su directa reproduccion.

La correccion de pruebas sera hecha por la Redaccion de la revista, a menos que
el autor solicite bacerla personalmente,



1.

De cada trabajo se haran 25 apartes libres de todo gasto, que se enviaran al pri-
mer firmante; si desea un mayor numero deberd notificarlo a la Administracion
de la revista en el momento de enviar el original.

Los originales deberan ser enviados, por correo certificado, a: Jestis M. Culebras
Fernandez, jefe del Servicio de Cirugia, Hospital General «Princesa Sofia», Ledn.
A su recepcion se acusard recibo de ellos. Esta publicacién seguird el orden de
recepcion de originales, pero estard subordinada en cada caso a su aprobacion
previa y valoracion por el Comité de Seleccion de Trabajos.
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EDITORIAL

Deciamos en el editorial de octubre de 1981 que las bases sobre las que se
apoya la creacion de una sociedad cientifica como la nuesira se inspiran funda-
mentalmente en el afin de cooperacion constantd entre sus miembros, en el
sentido de unidad y en el desarrollo en los campos de la investigacion. Vemos
con salisfaccion que en algiin aspecto esto es ya wna realidad, puesto que en
cada nueva reunion de la SENPE el nimero de participantes es mayor, el nivel
cientifico de las comunicaciones presentadas y de la participucion en las diversas
mesas redondas presenta una curva ascendente, tanto en cuanto al nimero como
en cudnto a la calidad.

Pero todo ello, que es una realidad evidente, no se corresponde con ung ma-
yor colaboracién para con nuestro Boletin, que es necesario potencicr para hacer
entre todos una gran lakor, pues como me decia hace poco nuestro anterior pre-
sidente, el doctor A. SITGEs CREUS, en una carta que, cungue refiriéndose a otro
tema, puede muy bien aplicarse agui, no sélo divulgamos un método terapéu-
tico muy valioso, sino que despertamos el interés por los principios bdsicos de
la cirugia, entre los cuales el metabolismo y la nutricién desempefian un impor-
tante papel. _

Como podréis apreciar en este cuarto Boletin, es nuestra intencion impul-
sar al mdximo este aspecto. Pero ello no lo puede lograr ni el Consejo de Re-
daccidn, ni el Comité de Redaccion, ni la Junta Directiva de nuestra Sociedarl:
el lograr que nuestra revista adquiera el prestigio que se merece es una labor
de todos y cada uno de los socios.

El motivo de este corto editorial no es mds que uno: el pediros vuestra cola-
boracidn e invitaros desde agui, a todos los destinatarios, a enviarnos sugerencias
sobre posibles mejoras, temas de interés, noticias y, sobre todo, a colaborar con
los trabajos que reflejen vuesiro quehccer. Queremos iniciar una lakor de mejora
y superacién que no tendria sentido sin el apovo v la colaboracion de todos.

Prof. J. VoLTas
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Ciudad Sanitaria “Principes de Espafia”., Bellvitge (Barcelona).

Pardmetros antropomeétricos en

nuestra poblacion”®

A. ALASTRUE VIDAL, A. SiTGEs S., E. JAURRIETA M. v A. Sitces C.

La desnutricién caloricoproteica (D) es
una realidad en nuestros hospitales que afec-
ta al 5 por 100 de los pacientes ingresados,
médicos o quirargicos. Esto ha llevado a
diversos investigadores a buscar unos para-
metros que cuantifiquen esa D (tabla I). De
éstos, los dos métodos mds faciles para ser
usados en nuestra practica diaria son el peso
referido a una altura y los pardmetros antro-
pométricos (pliegues de grasa y circunferen-
cia braquial).

Sélo podremos detectar una D si ante un
enfermo valoramos los pardmetros antropo-
métricos, su peso y altura, asi como sus pa-
rdmetros bioquimicos e inmunoldgicos ti-

TaBrLa I

DESNUTRICION CALORICA
O ENERGETICO-PROTEICA

—> Peso/altura.
Porcentaje de pérdida de peso habitual.
Hematécrito /hemoglobina.
Excrecion de creatinina/altura.
Test de hipersensibilidad retardada.
Albimina/prealbimina,
Transferrina/TIBC,

—» Pliegues de grasa/circunferencia braquial,

* Comunicacién presentada en la III Reunidn
ds la SENPE. Pamplona, 1981,

les que en su conjunto nos diferenciardn una

asnutricion del tipo Kwashiorkor, maras-
mico o mixto (nimeros 267-268-269 del cé-
digo internacional de las enfermedades) (ta-
bla II).

El objetivo del presente trabajo ha sido
examinar los valores estdndar que usamos en
la valoracién nutritiva de nuestros pacientes,
comparandolos con los obtenidos en una
muestra sana, vélida y representativa de la
poblacién de Barcelona y comarca. La hipd-
tesis del trabajo era demostrar que los va-
lores estdndar no se adaptan exactamente a
los valores que prevalecen en nuestro medio
y que es preciso utilizar tablas de referen-
cia elaboradas en nuestra poblacién.

Las tablas de peso y altura que comun-
mente usamos en nuestra practica son las
que las compafifas de seguros o servicios ac-
tuariales americanos han publicado de su
poblacién. En cuanto a los pardmetros antro-
pométricos usamos los valores que la O.M.S.
publicé en 1966 (JELLIFFE), recopilando los
datos que posefan de un trabajo de la OTAN
sobre personal militar del Mediterrdneo (tur-
cos, griegos, italianos...) y de mujeres ame-
ricanas (cuadro I).

MATERIAL Y METODOS

Para hallar una representacion vélida de
lIa poblacién de Barcelona escogimos el Ins-
tituto Territorial de Higiene y Seguridad del
Trabajo de Barcelona y el Asilo Municipal
Geriatrico. Hicimos un muestreo de 21.977
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Tasra 11

PERFIL NUTRITIVO DE UNA DESNUTRICION

DESNUTRICION PROTEICA

90 %

90-60 %

DESNUTRICION CALORICO-PROTEICA

Pardinetros estandar

60 % 90 % 90-60 % 60 %

Peso/altura

Pliegue triceps

Circunferencia braquial

B e

Circunferencia muscular-brazo

Albimina

>

Indice de creatinina/altura ............
Recuento de linfocitos ............ooee..
Iron Binding Cap transfelzrina
Inmunidad celular. Ags: SK, SD ...
Otros: candidina, DNCB ..............
Kwashiorkor

Marasmos

AR X R
=3

personas, estudiadas a lo largo de dos afios,
tomando las edades, sexo, altura, peso y pro-
fesiZn, elaborando unas tablas de peso y al-
tura por subgrupos de edad y sexo, para com-
pararlas con las tablas internacionales y a
su vez con la poblacion global de Barcelona,
demostrando su validez y representatividad.
En los tres Gltimos meses del trabajo hemos
estudiado 1.958 individuos de uno y otro
sexo, que tras un muestreo aleatorio estrati-
ficado y un protocolo de inclusion nos sirvie-
ron para deducir el resto de valores necesa-
rios para el estudio (cuadro II). En dicho
cuadro podemos ver los 10 valores medidos
en cada individuo y los 11 valores deduci-
dos, una vez introducidos los datos en un
microordenador. En la figura 1 podemos ver
graficamente expresados los pliegues de gra-
sa utilizados para el estudio, obtenidos me-
diante un caliper Lange de presidn cons-
tante.

Algunas de las conclusiones del trabajo
son las que presentamos en esta comuni-
cacion.

Referente al peso/altura se han confeccio-
nado unas tablas para cada sexo (tablas 111
y IV) con los mismos principios, grupos de
edad y estructuracién que las tablas inter-
nacionales. Comparando todos los subgrupos
de cada sexo con los correspondientes va-
lores internacionales demostramos que nues-
tros pesos son significativamente superiores
a los internacionales, como podemos ver en
la tabla V con los valores del grupo ideal.

En el caso de los pardmetros antropomé-
tricos, comparados los valores para cada
brazo, dominante o no dominante, en cada
subgrupo tomado individualmente y en el
grupo entero, segin su sexo, podemos afir-
mar que no existen diferencias significativas
entre los brazos de los individuos de nuestro
grupo, como podemos ver en el cuadro IV,
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Cuapro I CUADRDO 11
TABLAS DE PESO Y ALTURA POBLACION DE BARCELONA
Metropolitan Life Ins, Co, - - Muestra mayor: 21.977 (14432 hombres y

7.545 mujeres).

- 1959 (hace veintidos afos). i .
o ; ; Das anos
— Pcblacidn americana (social alta),

. — Edad.
- No elaboradas con 2] prepdsito de que e usa- P
— Peso.
ran como prototipo.
. . L — Altura,
— Sin una sistematizacion. L
) — Profesion.
s BISIV]
Definen un peso ideal. « Protccolo de inclusion,

Internacionalizadas.
— Muestra menor: 1.958 (1.039 hombres y 919

Subgrupos de edad/ideal, :
mujeres).

Tres meses

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS — Edad.
OMS (1966) — Altura,
— PESD;
JELLIFFE — Biceps dominante.*
1 — Biceps no dominante.®
OTAN (1963) —— Triceps dominante.*®
J — Triceps no dominante, *
O’BRIEN SHELTON (1941) — Subescapular.*®
— Abdominal.

— De muchas poblaciones. — Circunferencia del brazo derecho.

_ Da un valor Snico/sexo: — Circunferencia del brazo no derecho.

in u ng ;
Sin un rango. Microordenador

Sin una ds — 2P: triceps y subescapular,

Valores hace ¢ a y dieci Nos .
K- ¢ cuarenta y dieciocho afios — 4P: suma de los cuatro pliegues.

— No da valores por subgrupos de edad. . Pessyaltiira

— No definieron una sistematizacion y hubo va-

13

— Peso/altura elevado a “x”.
ries observadores y aparatos. __ MAA: drea del brazo
— No se tomaron con el propésito que luego se — MAMC: circunferencia del brazo,
pznso. — MAFA: drea adiposa del brazo.

— No definen lo que es normal/patoldgico, — NEANEA: Aren snmeediardel b

— (Brazo? sadi d
&brazo — IAM: indice adiposo muscular,

D: Escuelas euro . 5 ’
as europeas, — Porcentaje grasa (formulas de Durnin-Raha-

: Es ameri 5
I: Escuelas ericanas, man).

— Son los valores que usamos en nuestra pobla-

cién sin estar seguros de que se adaptan,
* CALIPER LANGE (mm,).



TABLA

IT1

TABLAS DE NUESTRA POBLACION: PESO/ALTURA HOMBRES

Peso medio (Kg.)/desviacion estandar. Grupo ideal: 25-29 afos

Subgrupo de edad

(IS o socvosacm cmacmssins 16-19 20-24  25-29 30-39  40-49 50-59  60-69 70-4

Nimero de sujetos ... 795 1.828 2.904 3.813 2.492 1.988 432 180
Tallg

1,53 i 56,66 60,53 58.50 62,11 61.05 60,72 50,33

4,45 5,01 4,33 5,04 5.29 397 4,18

LS54 i 57,00 61,90 61,64 63,08 62,53 60,66 56,16

1,00 8.27 5.13 6,30 5,43 5.64 7.75

L55 mmsmsmessmnmmmer e 57.75 63,00 62,25 63.27 65,93 62,00 5833

4,57 3,85 5,77 5,60 .64 6,03 8,11

156 i 58,71 63.00 62,41 66,38 65.67 62,66 61,40

4,33 8.25 547 5.83 7.64 2,05 431

| 18- 58,72 59.50 63.14 62.45 67.80 67.00 63,83 62.66

3,16 427 4,45 6.72 4.51 10.65 5,77 7.93

158 e, 59,00 61,00 63,90 65.20 68.17 67,30 63,81 61.66

1,41 3,89 9.74 F22 7.20 8.59 6.53 13422

L9 onemsmssmmmsnmenenie 60,66 62,92 64,56 65.58 66,00 70 62 63,08 62,33

2,86 7,03 5,50 6,39 7.91 8.86 9,45 6,59

LB Bt ot thane 60.25 60,73 65,28 66.85 70,94 69.96 66,00 64 57

2,16 5,19 7.08 6.12 8,29 10,46 3,65 8.46

L i W A 60,60 63,10 65,45 67,48 70,42 721,11 67.50 65.66

1.74 6,51 5.84 8.00 8,84 7,34 2,29 11,28

162 ..orsnsrsennesmunnnesnns 61,33 64,34 67,17 69.66 70,38 71,38 67,50 66.33

10.96 4,91 797 7.41 9.52 7:52 6,80 1,24

L5603 50 msnpmmmpsssisnes 61,00 65,23 68,10 70.13 71,73 71.44 66,80 64,44

4,13 6,96 8,43 8.62 10,18 8,24 5,60 6,13

168 ciiiiinemymmmsmsmunanyns 64,60 65,92 69,49 70,16 72,01 72,2 68,55 65,60

6.19 6.01 9,77 7,61 9,43 9,23 11,37 7,86

L 64.61 66.61 69.85 71,23 74,17 72.86 70,00 68,33

5,73 7.81 8,63 8.69 8,05 6,43 5,45 2,62

166 ot ammmnmenesmens 64,58 66,54 69.50 71,20 73.94 72,39 72,58 69,50

4,53 7.74 8.33 7.10 10.88 7,30 8,67 6.87

LOT ststitmmmmmmamservmssinss 66.50 67.85 69,47 70,76 73,28 73.91 73,00 71,40

5.56 6.40 8.53 10,83 8.26 8.43 6.55 233

68 ot 66,44 67.20 69.89 72,23 74,29 74,46 73.46 TL33

5,78 7.12 722 7.60 9,19 6,96 11,43 2,05

I 66,56 67,76 71,36 72.40 73,44 76,21 74,00 71.85

305 8.60 9.43 8.88 7.86 8,91 622 11.51




Tasra 11 (Continuacion.)
Subgrupo de edad )
(AROS)  oivviireranennes 16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 704
Nimero de sujetos ... 795 1.828 2904 3.813 2.492 1.988 432 180
Talla - B B
170 cirieiiiannasas 66,22 68,34 71,66 74,33 73,40 76,73 74,20 72,00
5,60 8,85 8,40 8.58 12,41 10,28 3.91 11,02
) R PN 66,73 70,50 78,76 74,70 74,81 77.86 74,40 72,60
928 9.94 9,14 8.74 8.04 LT 9.60 .91
| e O . 68.50 69,32 73.69 75,56 76.89 78,67 74,00 72,33
6,82 8.79 9.49 9.28 9.95 11.10 6,22 0.47
) W7 70,70 71.46 74,32 76.50 71,95 78,89 75.37
7.90 8,74 7,97 9,01 8,30 12,50 8,03
1,74 i vesrireas 69,33 - 72,75 73,28 76,42 77.70 80,09 76.60
9.36 7,92 8,36 7,91 11,40 9,56 3.39
L75 i 69.11 5 | 76,41 77.16 79,06 83,71 76,16
7.87 7.93 10,70 9,28 10.70 6,32 4,98
| B . 69.00 7321 76,78 76,81 80,82 84,00 77,60
4,88 8,70 7,81 7,59 6,01 7.28 7.70
LT77 ceiiiieiiiiiniaaas 69,00 74,70 77.76 79,19 83,72 85,13 77.00
6,05 T.27 9,38 7.39 6,79 857 831
L78 i, - 70,93 75,61 80,02 79.60 84,18 85,22 80,75
5,11 6,95 9,39 10,10 711 7,11 8.81
| 7 73,18 75,88 80,11 80.02 84,27 85,15 81.71
8.81 8.03 8,55 7.67 9,31 7,35 9.43
LBO oo, 74,00 717,97 80,57 79,85 84,33 87.50
8,34 9,95 9,46 8,40 11,73 2.2%
7. 75.80 77.94 81.00 79,47 84.77 87.88
8,30 11.40 9,41 10,02 5,99 9.33
1,82 e 17,50 77,16 81,06 80,25 85,16 86,00
1,50 4,54 8.80 7.36 7,79 7.03
LB3 i, 81,33 80,45 82.90 82,64 87.75 89,00
2,05 10,75 8.81 8.97 2,58 8.48
184 . i, 80,25 81,50 83.33 84,27 86.00 92.00
2.58 2.50 1.24 6,07 4.60 10.20
185 s sipe mnmnnmmmnns 84.00 83.56 84,80 86,35 93.33
0.00 6,41 3,91 7,33 543
L8O o s 86,00 88,00 83.83 85,54 90.66
6.00 8.00 8.57 253 7,40
LB o ecnimiiimnntiiiiis 86,00 86.00 84,00 92,20
3,96 8.00 4,74 11.85
LB it 97.50 85,00 91.25
6,50 6,01 5,88
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Tasra IV
TABLAS DE NUESTRA POBLACION: PESO/ALTURA MUJERES
Peso medio (Kg.)/desviacién estandar. Grupo ideal: 20-24 afos (no embarazadas)
Subgrupo de edad
(QAOS) toiiiiriiiiniinns 16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-4
Niumero de sujetos ... 857 1.887 1.342 1.298 787 755 331 249
Talla
LA4S i 4975 49,85 51,94 51,71 61,03 59.50 50,25 47,94
4,46 4,22 6,14 4.86 8,63 8,46 7,18 el |
1,475 i 4975 50,11 54,34 56,35 62.73 60,96 56,04 51,59
3.58 3.58 7,59 6,78 9,57 7,17 15,99 10,10
L30 tiiieiiiiiieenenns 49,37 50,11 54,13 56,33 62,19 59,85 57,28 58,00
4,02 8.55 4.57 10,92 8,30 891 9,79 6.87
5 ) 50,93 51,33 5430 56,23 63.29 60.69 58.90 57.33
539 5.09 6,87 9.99 8,66 7.53 6,43 7,13
5 2. 51,16 51.85 5494 56,42 63.84 61,90 60.16 58,88
9.15 6,45 6,17 6,66 9,34 5,44 9.80 10,21
L33 iimsermmessssmmmns 51,78 52,11 54,23 58,05 64.50 61,87 61,62 58,20
5.24 4,51 11,44 7,24 7.46 7.26 8,32 10,55
%= 52,54 53,29 55,27 58.22 64,17 62.25 63,81 61,20
6.68 6.68 8,28 7.95 10,93 6.82 12,74 12,04
| 53,29 54,25 55.41 58,40 64.77 62.37 63.00 61,4(‘]A
694 7,10 9.05 5,28 8,01 4,99 9,07 3.61.‘
¥ P 5320 54,63 5547 5886 6530 6227 62,57 6050
7.26 7.67 6.73 8,57 7.41 8,71 7,63 6,52
L7 i pmmmmmensnns s 55,54 55.08 55,88 59.40 65,31 64.79. 6425 60,33
4,30 9,17 7.46 6,26 9,12 9,00 8,04 9,46
L08 siiioidim commmamsnanms 55,89 55,08 55,97 59.76 66,25 65.12 66,61 62.80
5.99 6,81 7.80 9,29 8.72 8.69 9,29 13.07
L 56.54 55,37 57.06 60,02 66.66 65.00 67.30 63,42
6,51 6,33 6.59 7.91 4,39 7.94 8,24 5,52
L0 coosiindtiomnemmnamsmens 57,15 55,83 58.46 59.44 67.80 68,83 67,00 64,00.
5.84 7,61 6.90 5,37 10,15 6,82 4,00 3,03
| T - 57,39 54,82 58.96 60,85 66,68 70,52 67,15
5,15 572 6.36 7.83 9,52 10,66 7.87
VA2 siiiiiing-stonasiosnante 57.46 55,94 58.96 60.80 66,82 70,23 67.00
600 827 645 711 527 420 6.80
| ¢ e e, 37,72 57,78 59,62 59,88 67.37  70.80 69,60
4.63 6.96 6,62 6,94 10,14 8,51 9,15
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TaBsrLa 1V
Subgrupo de edad
(B8] comnmsommsmusean 16-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59  £0-69 70-+
Numero de sujetos ... 857 1.887 1.342 1,298 787 755 331 249
Talla
1.64 . 3850 38,17 59.18 61.30 69,18 71,16
125 5,62 13,82 7.70 6.39 8,29
3 . 58,92 58.86 59,92 62,00 69,58 72.83
3,09 8,13 8,58 7.23 8,33 9.47
1466 ssssensmmmammisis veee 59,00 60,31 60,69 62.66 69,62 73.42
2,87 9,58 9,05 13,59 6,63 7.70
1,67 « 3957 61,38 61,18 63,44 70.00 7233
2,55 5,29 16.34 8,22 3,26 2.86
1,68 60,25 63.20 63.58 66.00 70.33 73.00
732 5,89 6,38 541 9.10 3,68
W8S ssanmmnmamenisinmssis 20.44 65,90 64,20 69,63 7.67 1,00
3,37 12,34 6,30 6,98 71.91 73,66
7o (R P— » 12 65.33 67.85 69,80 7.95 5.24
6.06 4,92 12,33 9,41 71.66 76,33
17 I N S 61.25 65.11 68.00 71.00 TLI5
2,16 5.30 10.04 0.81 6,21
L sty 65.33 68 00 72,60 71,66
4,56 6.83 9,66 3.09
7 65,60 70.85 72,23 72,33
3,92 8,52 3,09 6,01
7 S SO Sl 66,50 71,20 72,25
3,20 6,07 2,27
HE T Pl T e ) 71.50

1,11

Si comparamos el valor de cada brazo con el
correspondiente valor internacional, obtene-
mos las siguientes conclusiones (tabla VI):

— En el grupo de los hombres los valores

obtenidos en ambos estudios son muy
parecidos a los grupos ideales, pero
en el resto de las edades se evidencian
unas diferencias muy significativas.
A partir de los cuarenta afos no se
pueden usar unos valores Unicos gene-

ralizados para toda la poblacién, sino
que cada subgrupe merece una eva-
luacién de sus propios pardmetros an-
tropométricos, por lo que en nuestro
estudio hemos elaborado unas tablas
globales de los valores ttiles, con los
percentiles mds usados en nuestra prac-
tica, como al final veremos.

En el sexo femenino existen unas di-
ferencias muy significativas entre to-
dos los valores de todas las edades.
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TaBLA \% R == o - =&
DIFERENCIAS E . Hombres Mujeres
RENCIAS ENTRE LOS PESOS Almra (Ke.) (Ke.)
HALLADOS (NUESTRA POBLACION)
PESOS ESTANDAR (INTERNACIONALES)
L1 oo, 4,66 4,61
1572 sescvmmvvansns 3,89 4,13
Hombres Mujeres
Altura (Kg.) (Kg.) | 7 T . 3,82 3.60
1,74 i 2,08 3.90
15 cosessensssse 3,25
| AN P 451
147 e, 2,91
36 spmsoeswias 4,18
150 v 241
LT nmmassuns 4,36
{81 A——— .13
178 i 5,92
E A2 renmeesnsanns 3,05
75 5,31
L3 wovammmemas 2,13 27
180 wesvanisa 5,07
154 spvasonyes 0 3,19
30 17 ; LR—— 4,70
| % RS 50 3.45
3 ) I8 emmemnnsaai 3,86
36 .occivsbrrmssn 3,0 3,33
6 . i 2 4,80
| B 2,64 3,18
4 1,84 wvverveiiriinns 433
138 ecssammnann 2,70 2,68
188 eesormunsnon 3,65
90wl 2,66 2,37
L 1386 conaamscns 3.03
I P 68 2,33
. 24 187 wpisassunins 4,30
LBl woosspsuiminns 2.35 0.82
| 8 230 J———— 3,47 1,34 - 2
Grupo ideal: hombres, 25-29 afios; mujeres, 20-
LET woreomssesmns 3.90 2,58 24 afos (no embarazadas).
0 QT 4.69 227
Por lo que usar los valores interna-
1,65 oo 4,55 226 cionales induce a un apreciable error.
Por tanto, cualquier trabajo que sea
LB cocvssimmmsin 3.50 3.01 "
elaborado con otros pardmetros que
167 277 328 no sean los que caracterizan a su gru-
po es invdlido en cuanto a sus resul-
Y QT —— 2,59 4,50 tados.
68 seosssmmonse 3.46 6.70 En nuestros medio aconsejamos usar los

valores estandar del grupo ideal para cual-
LW cosinr s Rk 5.53 quier valoracién antropométrica o nutritiva.
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Cuapro 1V

DIFERENCIAS ENTRE AMBOS BRAZOS (COMINANTE/NO DOMINANTE)

(r) (Sxy)
Diferencia (ts.) Limites
de medias t-Student Carrelacion de confianza
Hombres
Biceps derecho/no derecho ......... 0,135 1,354 0,980 0628
Triceps derecho/no derecho ...... 0,154 1.699 0,991 0,669
Circ, brazo derecho/no derecho ... 0,297 4,470 0,955 0,628
Mujeres
Biceps derecho/no derecho ......... 0,284 1.354 0,984 0,698
Triceps derecho/no derecho ...... 0,038 0,948 0,995 0,629
Circ, brazo derecho/no derecho ... 0,125 4,111 0,978 0,476

Tasra VI

COMPARACION ENTRE LOS VALORES INTERNACIONALES
Y LOS VALORES HALLADOS EN NUESTRA POBLACION

VALORES
INTERNACIONALES #
(1966) POBLACION DE BARCELONA %%
Medidas Brazo izquierdo B, dominante No dominante
Triceps (mm.)
HOMDBIES: o vernmnsrsns srnnssnnsainnsseibs iss s 12,50 12,55 12,36
NEJETEE svmmanmiiosssvsmama s aysrameimis s 16,50 22.36 22,39
Circunferencia del brazo (em.)
HOMBEES  cusuimmnmimmsmisinsis emsmasmissse 29.30 28.22 27.92
WIAJBTES! wrresmmpepnnsnssmmmmspstnaabss s 28,50 2471 24.59
Circunferencia muscular del brazo (cm.)
HOMBEES .o s ssemnnai it G e S 25,30 2428 24,03
WIEIES sumunuunur: s s 23,50 17,69 17,56
Niumero de sujetos
HOMBIES cowmanmmmsmmsimmagssms s sains 3.356 1.039
MUETER: .o ememrsnmrmsnemsmmms s mnmnss s s s ibnmss 10.042 919

* Valores internacionales (JELLIFFE) obtenidos en personas de 30 afos.

## Valores obtenidos de nuestro grupo ideal: hombres, 25-29 afios, y mujeres, 20-24
afnos.

Valores en los hombres: no significativamente distintos (p > 0.05).

Valcres en las mujeres: significativamente distintos (p < 0,05).
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TasrLa VII

PERCENTILES UTILES EN LA VALORACION ANTROPOMETRICA. HOMBRES

Medida Pth 16-19  20-24 25-29  30-39 4049 50-59 6069 70+

BICEPS! wesnsmonamsvevieans 5 1,90 1,43 1,26 2,24 2.22 232 1,57 175
10 2,90 2,63 2.46 3,37 3,26 3.55 2.88 2.47

50 6,35 6,78 6,59 7.26 6,84 7.42 6,40 4,96

90 980 1093 10,72 11,16 1043 1128 1093 7.46

95 10,80 12,13 11,92 1228 1147 1240 1224 8.18

Triceps ooevvviiiiieiininnn. 5 5.49 4,88 427 5.69 4,77 5.60 2,28 4,00
10 7,09 6,80 6,12 7,38 6.42 i e 3,60 545

50 12,63 1343 12,52 13,06 12,14 12,70 11,63 10,45
920 18,17 20,07 1891 18,78 17.85 1820 19,65 1548
95 1977 21,99 20,76 2043 1950 19,79 2197 16,93

Subescapular ............... 5 3,55 5.30 5,74 8,63 7.60 9.83 3,86 5,66
10 6.39 8,36 8,56 1149 10,55 13,77 5,69 7,54
50 16,19 17,62 18,30 21,37 20,78 23,08 18,91 14,07

90 26,00 27,17 28,05 31,25 31,00 33,35 32,14 2059
95 28.84 29.93 30,87 34,11 3395 3632 3596 2248

Abdominal ...l 5 1.88 2.45 3,36 6.87 5,65 6,63 2,06 2,65
10 4,73 6,05 721 1047 9,18 10,42 4,18 3.04
50 17,34 18.50 20,51 22,94 2141 2353 1843 11,32

90 2995 30,95 33,81 3540 33,64 36,63 32,67 19.59
95 33,59 34,55 37,65 39,00 37,17 4042 36,79 21,99
Dos pliegues ............... 5 10,10 11,47 11,53 16,03 14,04 1734 554 10,92
10 1430 15.86 15,86 20,16 18,28 21,47 1L,15 1398
50 28.83 3106 30,83 3444 3292 3579 30,54 2454
90 43,36 46,25 4580 48,72 4756 50,10 4994 3510
95 47,56 50,64 50.13 5284 51,79 54,23 55,55 38,15
Circunferencia del brazo. 5 2424 2367 2458 2499 2423 2477 19,83 19,96
10 2500 2458 2539 2586 2522 25.61 21,27 21.08
50 27.62 2773 28,22 2886 28,63 28,52 2626 24,96
90 30,24 30,88 31,04 3185 32,03 3142 3124 2884
95 31,00 31,79 31,85 32,72 33,02 3226 3268 29,97
Circunferencia muscular
del brazo ............... 5 20.90 20.07 21,56 21,58 21,35 2145 18,15 18.04
10 21,52 2084 22,17 2229 22,13 2214 19,15 18,86
50 23,65 2351 2428 2475 24,81 2452 2260 21,67
90 25,78 26,18 2639 2721 2749 2690 2606 2449
95 2640 2695 2700 2792 2827 2758 2706 2530
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Tasra VII (Continuacion)

Medida Pth 16-19  20-24  25.29  30-39 4049 50-59 60-69 70 4
Area muscular del brazo. 5 3421 31,41 36,53 36,44 3569 36,12 2535 2536
10 36.57 34,31 3891 3927 38,75 38,81 2891 28,14
50 44,74 4434 47,14 49.06 4935 48,15 41,24  37.77
90 5291 5438 5538 5886 5995 5748 33.57 4740
95 55.27 57,28 5776 61.68 63,01 60,17 57,13 50,18

Indice adiposo muscular del
brazo ...oooovveviieennnnn. 5 0,13 0,10 0.10 0,12 0,11 0,13 0,02 0,13
10 0,18 0,17 015 0.18 0.16 0,18 0,10 0,17
50 0,37 0,40 0.35 0.36 0,33 0,35 0,35 0,32
90 0,55 0,63 0,56 0.54 0,50 0,51 0,61 0.47
95 0,60 0.69 0,61 0,60 0,55 0,56 0,68 0,51

Porcentaje de grasa cor-
poral .o, 5 10,05 11,22 1085 17.39 (8,01 21,03 1192 1432
10 12,00 1305 12,82 18,79 1992 2305 15,07 16,16
50 1876 1939 1964 2366 2651 3004 2595 22,00
90 2551 25,73 2647 2852 33,11 37.02 3683 28853
95 27.46 27,57 2844 2993 3501 39.04 3998 30,68

TasrLa VI1I
PERCENTILES UTILES EN LA VALORACION ANTROPOMETRICA, MUIERES

Medida Pth 16-19  20-24 2529  30-39 4049  50-59 60-69 70 +
BIEOHS wonmisvvnssnssmon st 5 389 3:15 3.05 AT 5.18 5,39 2,47 2,14
10 5.34 4,63 4,57 4,84 7.00 7,27 3.29 3.54
50 10,39 9.74 986 1060 1331 13,77 13,05 9.83
90 1543 1485 15,14 1637 1961 2028 2280 19,13
95 16,88 16,33 16,67 18.03 2144 22,16 2562 21,81
Triceps vovvviviviieniniennn, 5 11,53 11,69 11,94 1325 1469 1699 11,52 4,34
10 13,78 1408 1449 15,61 17,30 1921 14,12 7,06
50 21.57 22,36 2332 2378 2633 2691 23,12 1644
90 2936 3063 32,14 31,95 3536 34,60 3211 25,82
95 31,61 3302 3469 3431 3797 3683 3471 28,54
Subescapular 5 600 6,93 6.26 5,90 9.86 1049 2.34 5,56
10 9.49 10,27 9.96 9.84 1423 1495 7,39 8,31
50 21,59 21,80 2276 2350 29,35 30,39 2487 17.80
90 3369 3334 3556 37.15 4447 45,82 4234 2730
95 37.19  36.67 3926 41,10 4884 5029 4739 30,04
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Tasra VIII (Continuacién)
Medida Pth 16-19 20-24  25-29  30-39 4049  50-59  60-69 70 +
AbCOMIRAl e, 5 885 798 672 684 1067 1536 796 763
10 12,34 11,55 10,65 11,09 15,61 19,93 13,05 10,34

50 2443 2389 2424 2578 32,70 3574 30,62 19,73
90 36,52 3623  37.84 4048 49,78 51,55 48,19 29,11
95 40,01 3980 4177 4473 3472 56,12 5326 31,82
Dos pliegues ............... 5 19.16 20,65 20.62 21,80 26,79 2934 1697 11,61
10 24,54 2592 26,33 2750 3327 35601 23,92 16,69
50 43,17 44,16 46,08 4728 55,69 57,30 4799 34,25
90 61.79 62,40 6583 67,05 7810 7899 72,05 5181
95 67,17 67,68 71,54 7277 8458 8526 79.00 56,89
Circunferencia del brazo. 5 21,05 2092 21,22 2166 2252 2388 20,12 18,15
10 21,85 21,77 22,12 2260 2363 2480 21,66 19,74
Sb 2463 2471 2524 2584 2746 2798 27,00 2524
90 2741 27,66 2836 29,07 31,29 31,16 3233 30,93
95 2821 28,51 2926 30,01 3240 32,08 3387 32,32

Circunferencia muscular

del brazo. iiiiviierensss 5 1572 15,05 1522 1521 1641 16,65 1522 15,84
10 1620 15,65 1582 1592 17,03 1729 1623 16,79

50 17.85 17,69 1791 1836 19,18 19,53 19,73 20,07

90 19,50 19,73 20,01 20,81 21,34 21,76 2323 2335

95 19,99 2033 20,61 2152 2196 2241 2424 24730

Area muscular del brazo. 5 1939 17,56 17,94 17,69 21,08 21,74 1696 18,70

10 20,76 19,25 19,70 19,81 2298 2373 2023 21,81

50 25:50: 2511 2576 27,13 29,52 30,60 31,57 32,57

90 30.24 30,97 3182 3445 36,07 37,47 4290 4333

a5 31,61 32,67 33.58 36,51 3796 3945 46.17 4644
Indice adiposo muscular del

BEAZO! vumvausnwmoussamans 5 038 0,37 0,38 0,40 0.50 0,54 0,38 0,14
10 0,50 0,51 0,52 0,54 - 0,63 0,66 0,49 0,24
50 092 0,98 1,01 1.01 1,06 1,07 0,88 0,58
90 1,34 1,45 1,50 1,48 1,49 1.48 1.27 091
95 1,46 1.59 1,64 1,61 1,62 1,60 1.39 1,01

Porcentaje de grasa cor-
PORAL. nsmmesmman s 5 23,63 2378 2359 2590 3126 36,18 29,10 26,00
10 2538 2572 25065 2774 3302 37,70 31,58 28,12
50 31,43 3242 3277 3408 39,13 4293 40,15 3545
90 37,49 39,12 39,90 40,43 4524 48,17 4871 42,78
95 3924 41,05 4196 4227 4700 4968 51.19 4490
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TasrLa 11X

CRITERIOS PARA DEFINIR UNA OBESIDAD

1. PESO/ALTURA: Consultados en unas tablas de la misma poblacién (X + 2 sd.)

2. PLIEGUES DE GRASA (fatfolds) = (X + 2 sd.)

HOMBRES. MUJERES
X X+ 2 sd. X X L2 G
A)
@ Pliegue del triceps (mm.) ........cocoovininn. 12.52 22.30 22,56 35,02
12,50 % 16,50 *
® Pliegue abdominal (mm.) ..........oocoenaen. 20,51 40.87 23,89 42,78
® Circunferencia muscular del brazo (MAMC)
(CENTIMBIEOR) woiinvminnmmmmiins vt ass 28.22 32,53 24,71 29.19
29.30 * 28,50 *

B) CRITERIOS DEDUCIDOS de los pardmetros antropométricos

HOMBRES MUJERES
X X 4+ 2 sd. X X 4 2 «d.
® Suma de dos pliezues (Tr + S¢) .ooooviininnns 30,83 53,73 44,16 72,07
51,00 #* 70,00 **
® Porcentaje de grasa corporal .................. 19.63 30,07 32,42 42,67
@ Indice adiposo muscular del brazo dominan-
e {TAM) v s s 0.35 0.64 0,98 1.68
@ Indice de masa corporal (Kg./m¥): hombres
(P/A2), mujeres (P/ALS) (iviiivcviniiiiiivii, 22,11 26,15 28,13 29,56

* Valores internacionales usados (JELLIFFE, [966) hasta la actualidad.
%% Valores usados por el HANES en sus encuestas epidemioldgicas,
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Para mayor exactitud debemos recurrir a las
tablas globales donde estén subcategorizados
todos los valores dtiles por edades y sexo (ta-
blas VII-VIII1). Sobre estas mismas bases he-
mos definido los valores que caracterizan
una desnutricion y una obesidad en nuestro
medio seguin los criterios internacionales ac-
tuales (tablas IX-X).

Creemos que es necesario el andlisis de la
composicién corporal del peso perdido de
un paciente y conocer qué reservas metabo-
licas atin nos restan para ayudar al paciente
en su nutricién y sostén. Ldgicamente tene-
mos que hallar unos indices que nes indi-
quen cudndo empezar una terapia nutricio-
nal de soporte o terapéutica. Indices que
deben ser al mismo tiempo econdmicos, fia-
bles, rdpidos, que conlleven poca sobrecar-
ga al laboratorio y que sean los apropiados
para nuestro grupo. Pardmetros que nos in-
viten a completar todo el programa nutritivo
en un determinado enfermo si lo precisa.

En esta comunicacién presentamos los va-
lores aue caracterizan a nuestro grupo, extra-
venao las siguientes conclusiones:

— No podemos valorar a nuestra pobla-
cién con otros valores que no sean
los que la caracterizan.

— Basados en este criterio demostramos
la originalidad de nuestros datos y
aportamos unos nuevos valores para
cuantificar una desnutricién u obesi-
dad en nuestro medio.

— Creemos que la relacién peso y altura
y los pardmetros antropométricos son
unos métodos basicos, sencillos vy fia-
bles para detectar, definir y clasificar
un estado nutritivo. Para ello nos basta
usar una simple béscula, un caliper
(Lange, Harpender), una cinta métrica
y unas tablas que caractericen a nues-
tra poblacién.

— Actualmente las companias de seguros
que hemos mencionado y la misma
O.M.S. estdn actualizando sus valores
que a lo largo de este afo serdn pu-
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blicados. Antes de utilizarlos en nues-
tro medio debemos realizar un nuevo
estudio que nos demuestre su adapta-
cién. Por el momento aportamos unos
valores que caracterizan a nuestra po-
blacién.
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Nutricidén parenteral: las proteinas y su relacidn

con el balance caldrico”

R. BELpa PoujouLeT, P. J. TorRNE PovaTos, J. M." Garcia GiL.
M. LOPEZ-CANTARERO BALLESTEROS y G. PINILLA GUTIERREZ

INTRODUCCION

La nutricién parenteral ha tomado en to-
dos los dmbitos médicos el rango de tera-
péutica, siendo posiblemente de las mas im-
portantes al permitir el aspecto nutricional
de la homeostasis en el hombre. Sin embar-
go, la nutricién parenteral es presa facil de
las férmulas que, tras un barniz cientifico,
nos recuerdan el empirismo que impera en
muchos campos de la Medicina, al poner de
relieve las diferencias que existen entre las
distintas escuelas, Entre los temas de con-
tinuo debate se encuentran los de NECESIDA-
DES CALORICAS y de BALANCE NITROGENADO
(Duprick, 1968 y 1971; WRETLIND, 1972).

Es ampliamente reconocida la necesidad
de un suministro suficiente de calorfas para
que pueda verificarse un aprovechamiento
correcto de las proteinas que se aportan con
evidentes fines pldsticos (HALLBERG, 1966;
KiNNEY, 1976) v, sin embargo, a la hora de
calcular globalmente las necesidades calori-
cas para un paciente concreto se incluyen un
nimero determinado de calorias que corres-
ponden a proteinas con finalidad no cal6rica,
sino pldstica, produciéndose una diferencia
en el aporte por defecto que en ocasiones
puede llegar a representar algo menos de la
tercera parte de las calorias totales calculadas
en un principio.

* Comunicacidén presentada en la I11 Reunidn

de la SENPE. Pamplona, 1981.

MATERIAL Y METODO

En nutricion parenteral recordemos que
utilizamos fundamentalmente dos tipos de
nufrientes:

a)  Nulrientes energéticos.—En su mayo-
ria derivados de los hidratos de carbono, sin
olvidar los lipidos que completan el “pool”
calérico indispensable para fomentar un co-
rrecto anabolismo proteico y evitar el logico
trastorno hidroelectrolitico que puede engen-
drar el uso de soluciones de elevada osmo-
laridad.

b) Nutrientes pldsticos. — Constituidos
por soluciones de contenido proteico. Al
principio se utilizaron hidrolizados de pro-
teinas y actualmente las soluciones de ami-
nodcidos que contienen entre 1,5 y 20 g. de
nitrégeno por litro.

Por su parte, ¢l célculo Je las calorias a
aportar depende en muchos casos del tipo y
posibilidades desl laboratorio con que cuente
¢l clinico y también de la escuela de que se
trate. Para determinar el CALCULO CALORICO,
es necesario realizar: la determinacion de las
necesidades basales, la determinacion del
awmento o incremento especifico segun la si-
tuacidn metabdlica postagresién y finalmen-
te la determinacién del aporte suplementario
para conseguir una buena fase anabdlica.
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Las NECESIDADES DE NITROGENO variaran,
seglin se requiera una nutricién normal o
forzada, pero no incluimos el evidente po-
tencial energético de los derivados nitroge-
nados en ningtn apartado de evaluacién ca-
lérica; el suministro de proteinas variard en
funcién del estado metabdlico del paciente,
asi como de las posibilidades de aporte ener-
gético. Las pautas usadas oscilan en el adulto
lLas NECESIDADES DE NITROGENO variaran,
entre 72 y 240 mg. de nitrégeno por kilo-
grame de peso y dia, o bien su equivalen-
cia en proteinas (Pearson, 1977; CONDON,
1978).

RESULTADOS

Nuestros resultados en cuanto a la com-
posicién de las pautas difieren de los de otros
autores que incluyen en el total caldrico
calculado la suma de las calorias liberadas
por los hidratos de carbono, los lipidos y las
proteinas (HALLBERG, 1966; STEINBE-
REITHNER, 1966; LEE, 1969; DUDRICK,
1969: GroTTE, 1976, v WRETLIND, 1977),
La fraccién nitrogenada que en el calculo
de estos autores representa entre un 10 y
un 20 por 100 del total del aporte calérico
cambia desfavorablemente la relacién calo-
rias/nitrégeno, motivo por el cual nosotros
preconizamos el aportar una relacién caldri-
ca superior entre un 10 y un 20 por 100 a
las pautas de nuestros colegas que si consi-
deran el poder caldrico de las proteinas.

DISCUSION

La razén no es otra que si nosotros apor-
tamos proteinas con fines pldsticos y luego
las “obligamos” a servir de sustrato cald-
rico al no aportar la suficiente cantidad de
hidratos de carbono y de lipidos, tal funcién
plastica no existe al incorporarse las prime-
ras a las vias energéticas. Es evidente que
la via plastica y la via energética son incom-
patibles simultineamente para la misma mo-
lécula proteica o de aminodcido; la via plds-
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tica implica la integridad molecular, mientras
que las vias energéticas obligan a un desmo-
ronamiento de esta misma estructura mo-
lecular. Por todo ello no nos parece correcto
el incorporar a una evaluacién caldrico-
nitrogenada las calorias correspondientes al
substrato proteico, asi como valorar simulté-
neamente el nitrégeno que dicha mezcla de
aminoacidos aporta. Si se pretende usar el
aporte proteico como material de sintesis no
podemos a la vez utilizarlo como material
con valer energético. y viceversa.

CONCLUSIONES

Nos parece de vital importancia aclarar
este aspecto en nutricién parenteral, pues
puede conllevar a la realizacion de célculos
erréneos en el suministro caldrico del pa-
ciente que pueden llegar a oscilar entre un
10 y un 30 por 100 siempre por defecto.
Asi, pues, hemos de puntualizar los siguien-
tes hechos:

1. Que no cabe duda acerca de la im-
portancia que tiene la valoracion del
estado nutritivo del paciente qui-
rirgico.

2.° Que ha de ratificarse el uso de los
hidratos de carbono y los lipidos
come componentes con funcién ener-
gética, mientras que los derivados
proteicos tienen una funcion de in-
dole plastica o de sintesis.

3. Que la realizacién de una correcta
nutricion parenteral implica efectuar
un balance caldrico llevado a cabo
con una sistemdtica preestablecida
para evitar errores mayores.

4." Que un Sptimo aprovechamiento de
la capacidad de sintesis de las pro-
teinas implica un aporte caldrico su-
ficiente para lograr una relacion ca-
lorias/nitrégeno de 200 a uno en el
adulto.

5. Que en la valeracién de este aporte
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calérico no deben incluirse las calo-
rias de las proteinas por tener éstas
un valor teérico si las mencionadas
proteinas las administramos con fun-
ciones plisticas o de sintesis.

Que la inclusion de las calorias de
crigen proteico en el balance caldrico
condiciona una suma caldrica supe-
rior en un 10 a un 30 por 100 al
aporte real energético.

Que el déficit de aporte caldrico con-
diciona a su vez una relacidn calo-
rias/nitrégeno deficiente en calorias
y, por consiguiente, una nutricion
parenteral incorrecta.
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Repercusiéon del aporte de glucosa
en nutricién parenteral (N.P.) sobre

los gases sanguineos”

F. PErez Mobpesto, C. Tormo Caranpin, M. ]J. CoLOMER TERRES,
V. VALENTIN SEGURA, F, VALLS GRIMA y A. ARNAU SiLLA

Con el aporte de glucosa en N.P. preten-
demos cubrir las necesidades energéticas del
organismo, facilitando que los aminoacidos
administrados entren en furnover proteico,
impidiendo la via de la neoglucogénesis.

Dadas las importantes cantidades de glu-
cosa que se requieren para cubrir el aporte
cnergético, pensamos que se necesita consu-
mo de Oz, con la consiguiente produccién
adicional de COz, lo que podemos anaiizar
a nivel de la gasometria en sangre arterial,
méaximo cuando sabemos que las necesidades
de Oz y la produccién de COq, esto es, el
cociente respiratorio, guardan la relacién I.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 26 pacientes postquirdrgicos
abdominales en tratamiento con N.P., que
no presentaron patologia broncopulmonar
asociada ni requirieron apoyo ventilatorio.
El grupo estaba compuesto por 16 varones
y 10 hembras, con edad media global de
58 =+ 13 afios, siendo los primeros de
61 *= 12 y las segundas de 55 = 14.

El analisis estadistico se ha efectuado me-
diante diferencia de medias (t de Student).

* Comunicacién presentada en la TIT Reunién
de la SENPE. Pamplona, 1981.

GASOMETRIA PREVIA AL INICIO
DE NUTRICION PARENTERAL

(n = 26)

BHE covossemmmmemamansayis 737+ 0,13
PaCOy, (mm, Hg) ......... 3535 955
PaOs (mm, Hg) ............ 7881 + 16,21
BE (mmol./l) ......... e — 3,46 = 6,95
COgH™ (mmol./1) ......... 20,36 = 5.24
Fic. 1
RESULTADOS

En todos los pacientes se determind la
gasometria en situacién basal (fig. 1), enten-
diendo como tal la vispera del inicio de la
nutricién parenteral; asimismo se determind
los dias siguientes al minimo (3,36 = 3,67
dia, y aporte de 202,68 == 173,70 g. de
glucosa/dia) (fig. 2) y el méaximo (5,61 =
+ 4,31 dia y aporte de 630,20 = 244,45 g.
de glucosa/dia (fig. 3).
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GASOMETRIA CON MINIMO APORTE
DE GLUCOSA

PH vt 7.40 = 0,07
PaCO, (mm, Hg) ......... 36,04 = 6,08
PaO, (mm, Hg) ............ 95,63 = 18,35

BE (mmol./L)} .....ocoovinn. — 1,18 = 5,64
CO3H™ (mmol./1.) 22,86 += 5,45

Fig. 2

A la vez se determinaren los valores gaso-
métricos en los dias en que el aporte de
glucosa fue inferior a 250 g./dia, es decir,
menor de 1.000 cal./dia y en los que el
aporte fue superior a 750 g./dia, es decir,
mayor de 3.000 cal./dia (fig. 4). También se
estudiaron los diferentes niveles en las gaso-
metrias de los pacientes que por diversa
causa fallecieron o supervivieron (fig. 5).

No hemos encontrado diferencias estadis-
ticamente significativas en ninguno de los
niveles considerados.

GASOMETRIA CON MAXIMO APORTE
DE GLUCOSA

(n = 26)

(X = 630,20 = 244,45 g./24 h.)

2 LU 740 = 0.07
PaCOs (mm. Hg) ......... 36,27 + 7,28
Pa0, (mm, Hg) .ovveeeene.. 85,33 = 19,11

BE Tl s 118+ 459
COsH (mmol./L) ... 2263+ 426

Fic. 3
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COMPARACION DE LOS VALORES GA-

SOMETRICOS DE LOS PACIENTES QUE

RECIBIERON UN APORTE DE GLUCOSA

MENOR DE 250 g. (1.000 cal) Y MAYOR
DE 750 g. (3.000 cal.)

MENOR 250 g.

(n = 13)

7,40 = 0,079
PaCO, (mm. Hg) ......... 35,56 & 537

Pa0, (mm, Hg) ............ 96,92 + 17,99

BE (mmol./1) oo, — 0,75+ 590
COgH™ (mmol./1) ......... 2337+ 5,84
MAYOR 750 g.

(n = 8§)

PE 20 e B o T T 7,44 = 0,054
PaCO, (mm, Hg) ......... 3250+ 592

PaO, (mm. Hg) ............ 80,25 + 21,53

BE (mmol./1) ............... — 0,87 5= 307

COsH™ (mmol/1) ......... 22,00+ 297

FiG. 4

CONCLUSION

Los pacientes en tratamiento con N.P. han
tolerado importantes sobrecargas de gluco-
sa, sin repercusion en el equilibrio acido-
base, o sea, que por ser mayor o menor la
produccién de CO2 como consecuencia final
del mztabolismo de la glucosa, los mecanis-
mos fisiolégicos compensatorios han sido su-
ficiente para no mostrar anormalidad a nivel
gasométrico.
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COMPARACION DE LOS VALORES GA-

SOMETRICOS EN LOS MOMENTOS DE

MAXIMO Y MINIMO APORTE DE GLU-

COSA EN PACIENTES QUE FALLECIE-
RAN O NO

FALLECIDOS CON MAXIMO APORTE

(n = &)
PH i, 7,40 = 0,07
PaCO, (mm. Hg) ......... 36,62 + 599
PaO, (mm. Hg.) .....ooenee 96,33 = 2336
BE (mmaol./L) ...ooviviinnn, — 0.75 = 6.04
COyH- (mmol./1) ......... 23,12 + 538

FALLECIDOS CON MINIMO APORTE
(n = 9)

7.42 = 0,09
PaCO,; (mm, Hg) ......... 34,11 = 6,77
PaO, (mm, Hg.) ............ 91,57+ 21,37
BE (mmiol.ZL) covssenans — 0,60 = 8,12
CO3H™ (mmol./1) ......... 2333+ 787

SUPERVIVIENTES CON MAXIMO APORTE

(0 = 13)
PH wovmmmnmumamms memms, 740 + 0,06
PaCOy (mm. Hg) ......... 34,23 + 3,50
PaO, (mm, Hg.) ............ 79,83 + 14,75
BE (mmol./1.) «...cooevnnenn. — 1,70 = 3,70

COsH™ (mmol./L) ......... 21,84 = 326

SUPERVIVIENTES CON MINIMO APORTE

(n = 13)
T L B o s T T e e S 739 + 0,04
PaCOs (mm. Hg) ......... 36,46 + 4.15
PaO, (mm. Hg.) ........c.s 98,00 + 16,89
BE (6L sy JEERE L | S
CO4H~ (mmol./1) ......... 22,53 323

6.

10.
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Variaciones metabdlicas del postoperatorio
segin el tipo de nutricion
parenteral administrada“’

J. pe Oca, J. L. HErRNANDEZ, |. M. LErA e I. GOENA

INTRODUCCION

El enorme interés que ha despertado du-
rante los dltimos afios el estudio de los me-
canismos neuroendocrinos que rigen las si-
tuaciones de stress, como el traumatismo, la
sepsis o la cirugia, ha motivado que cada
vez se dedique mds esfuerzo cientifico en
analizar las consecuencias metabdlicas que
tales situaciones llevan consigo.

Para el cirujano estos temas adquieren
una importancia esencial, puesto que le
orientan sobre el riesgo de sus actos quirtir-
gicos y le marcan la pauta para un correcto
tratamiento nutricional pre y postoperatorio
que le sirva para mitigar en gran parte las
complicaciones que se derivan de la cirugia.

Sobre esta base hemos iniciado un estudio
comparativo de las modificaciones metabo-
licas que se derivan de diversos tipos de ci-
rugia en pacientes sometidos a nutricion pa-
renteral postoperatoria con dos protocolos de
alimentacién distintos.

MATERIAL Y METODOS

Un total de 40 enfermos sin distincién de
sexos y con edades comprendidas entre cua-
renta y setenta anos (X = 52,2) fueron
sometidos a nutricidn parenteral postopera-
toria, tras intervenciones abdominales elec-
#* Comunicacion presentada en la III Reunidén

de la SENPE. Pamplona, 1981,

tivas. Se descartaron del estudio enfermos
con alteraciones renales, cardiacas, metabd-
licas o que presentaron desnutricién intensa.
Los pesos oscilaron entre 55 y 80 kilos, con
una media de 64,5 = 10,2 kilos.

Se distinguieron dos protocolos de alimen-
tacion (I y II), ambos con la misma can-
tidad de calorias y de nitrdgeno, es decir,
2.200 Kcal == 200 y 12,5 g. de N2, més el
aporte adecuado de vitaminas. El volumen
de agua y los electrélitos se ajustd segln la
necesidad de cada enfermo. La diferencia
entre los dos grupos de alimentacidn se basé
en la forma de administracién de las calo-
rias no proteicas. Mientras con la alimenta-
cién I éstas fueron dadas en un 40 por 100
en forma de grasas; con la dieta 11 la tota-
lidad de las mismas se administré en forma
de glucosa hiperténica (tabla II).

En la categoria A se engloban aquellos
con patologfa benigna que no sufrieron nin-
gln tipo de reseccidn.

Se distinguieron a su vez dos categorias
quirtrgicas (A y B). En el grupo B se en-
globan aquellos enfermos que por su patolo-
gia, generalmente neopldsica, fueron someti-
dos a una reseccién gastrointestinal.

La distribucién de los enfermos y los tipos
de intervencién practicados se detallan en
la tabla I.

La alimentacién parenteral se instaurd
desde el segundo dia del postoperatorio has-
ta el quinto, siendo el tiempo de infusidn
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TasLra I
DISTRIBUCION DE LOS ENFERMOS SEGUN EL TIPO DE INTERVENCION
EFECTUADA
GRUPO A GruUPO B
........................ 4  SWeRt cooensvineneansisniea 2
Colecistectomia - coledocoduode- Gastrectomia v.o.o.vvvrecneenninennns 3
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diario de la solucién de dieciocho horas, con
un margen de cinco horas para realizar las
determinaciones en sangre.

Ninguno de los enfermos precisé del apor-
te de insulina, sangre o derivados. La infu-
sién se realizé a través de un catéter de po-
lietileno por via venosa central.

Diariamente se efectuaron controles de
electrdlitos, urea y glucosa en sangre y orina,
asi como del valor hematdcerito y las protei-
nas totales. En los dias primero, tercero y
quinto después de la intervencidn, asi como
en el preoperatorio, se determinaron en san-
gre el 4cido lactico, triglicéridos, dcidos gra-
sos libres, colesterol, cortisol y ACTH.

Todos los enfermos fueron informados
previamente sobre los objetivos y métodos
del tratamiento. ‘

RESULTADOS

Todos los enfermos experimentaron pro-
gresivamente una mejoria subjetiva a lo lar-
go del postoperatorio, no registrandose com-
plicaciones, a excepcién de algunos episo-
dios de flebitis mecdnicas que motivan el

traslado del catéter al otro miembro. Oca-
sionalmente se observé alguna crisis de hipo-
glucemia tras la retirada de la N.P., que
cedid tras la administracién de glucosa.

En el capitulo del metabolismo de Jos hi-
dratos de carbono tanto los enfermos que
recibieron la dieta I, rica en grasas, como los
que recibieron la dieta II, rica en glucosa,
alcanzaron los niveles maximos de glucemia
hacia el tercer dia del postoperatorio, sin ser
las diferencias significativas (fig. 1). Se ob-
serva como en la dieta I los niveles de gluce-
mia fueron superiores que con la dieta II,
sin ser significativa dicha diferencia.

Al comparar los dos tipos de cirugia exis-
tié el primer dia del postoperatorio unos ni-
veles de glucemia mds altos en los enfermos
que sufrieron una reseccién gastrointestinal
(grupo B) que en aquellos que fueron some-
tidos a cirugia media (grupo A) (p < 0,01).

Las glucosurias estuvieron significativa-
mente mds elevadas en los enfermos alimen-
tados con el protocolo IT (p < 0,025) que
alcanzaron una cifra media global de 25,2
gramos, comparados con los 12,9 g. elimina-
dos con la dieta rica en grasas (fig. 2). No
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hubo diferencias en este pardametro al com-
parar ambos tipos de cirugia.

Las cifras de acido lactico (fig. 3) sufren
una elevacidn paralela a la glucosuria, alcan-
zando una cota maxima hacia el tercer dia
con respecto a los valores preoperatorios
(p < 0,001) y con respecto a los dias pri-
mero (p < 0.001) y quinto (p < 0,002)
del postoperatorio. Este hecho se comprueba
tanto al comparar las alimentaciones como
al comparar los dos tipos de cirugia.

Para valorar algunos aspectos del meta-
bolismo graso hemos medido los valores de
triglicéridos, dcidos grasos libres y coles:
terol.

Los primeros (fig. 4) sufren una eleva-
cién progresiva desde los valores preoperato-
rios (118) hasta el quinto dia, en que alcan-
zan una cifra mds alta, siendo esta diferen-

cia mds acusada en los enfermos que fueron
alimentados con dieta rica en hidratos de
carbono (p < 0,05).

Los enfermos que recibieron la dieta rica
en grasas (fig. 5) tuvieron niveles de acidos
grasos libres similares a lo largo de los cin-
co dias del postoperatorio y siempre supe-
riores a los de los enfermos tratados con la
dieta 11 hidrocarbonada (p < 0,005).

No se observan diferencias al comparar
las modalidades quirdrgicas.

El colesterol (fig. 6) desciende significa-
tivamente desde sus valores medios preope-
ratorios (185 = 6,6 mg.) hasta el quinto
dia, en que alcanzan las cifras més bajas
(p < 0,005), siendo mas acusada dicha dife-
rencia en los enfermos alimentados con la
dieta II rica en hidratos de carbono.

Al comparar los dos tipos de cirugia se
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Fig. 1.—Evolucion de la glucemia a lo largo del
postoperatorio. Circulo rayado: Grupo 1. Cuadrado
rayado: Grupoe [I1. Circulo: Grupo A. Circulo negro:

Grupo B.

observa el mismo descenso, sin que sea méds
acusado en un grupo que en otro.

El cortisol (fig. 7) plasmético experimenta
una cifra méaxima el primer dia (p < 0,025)
del postoperatorio y desciende progresiva-
mente hasta los valores préximos al preope-
ratorio (18,05 == 6 mcg.). No hubo diferen-
cias entre ambos tipos de cirugia.

No hemos encontrado modificaciones va-
lorables en las cifras de ACTH plasmaticas
durante lcs dias primero, tercero y quinto del
posteperatorio con respecto al valor preope-
ratorio.

DISCUSION

Una de las polémicas que se mantienen en
pie hoy en dia en la nutricidén parenteral es

Niam. 4
Abril 1982

GLUCOSURIAS ACUMULADAS (x +EE)

orl 2% K. f GRUPOS 1 Y 11
20 '
10

0

gri24 h,

o | GRUPOS A v B]
10

0

Fi6. 2.—Total de glucosa excretada en orina durante
el postoperatorio, segin el tipo de dieta (I y ID ¥
la modalidad gquirdrgica (A y B).
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Fic. 3.—Variacion de los niveles plasméticos de acido
lactico comparados con los valores preoperatorios.
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Fic. 4.—FElevacion poco significativa de los valores

de triglicéridos en los distintos grupos.

la forma de administracién de las calorias
no proteicas, en relacién con el nitrégeno
administrado, asi como un aprovechamiento
en situaciones de stress, como la sepsis, el
traumatismo o la cirugia. El empleo de las
grasas en la N.P. de enfermos hipercatabé-
licos ha llevado a autores como HALLBERG,
HoLLipAay y CARPENTIER (6, 7, 2) a demos-
trar un aprovechamiento de las mismas en
tales situaciones, comprobando mediante el
andlisis del intercambio de grasas determina-
ciones de lipidos en el torrente circulatorio,
asi como ciertos metabolitos exczetados.

Existen, no obstante, opiniones distintas
de autores alemanes contrarios al uso de
emulsiones grasas en pacientes hipercatabd-
licos que alegan un bloqueo parcial del sis-
tema reticuloendotelial (14).

A lo largo de los cinco primeros dias del
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postoperatorio hemos comprobado un ascen-
so progresivo de las cifras de triglicéridos
en sangre sin que las diferencias entre éstas
y los valores preoperatorios arrojen signifi-
cacion estadistica. Si bien las diferencias no
son importantes al comparar la dieta rica en
grasas con la rica en hidrocarbonados hemos
observado unos niveles de TG.C ligeramente
superiores en los pacientes que recibieron la
tltima de ellas.

Esto se podria interpretar como un efecto
lipogenético inducido por la accién de la
insulina secretada a expensas de una sobre-
carga de hidratos de carbono (1, 3).

Desde que RADLE (11) describid el ciclo
de los dcidos grasos-glucosa es sobradamen-
te conocido el hecho de que el aumento de
las primeras en sangre ejerce un efecto «feed-
back» negativo sobre el aprovechamiento de
la glucosa. La oxidacién de los dcidos grasos
depende de la concentracién y lipdlisis intra-

ACIDOS GRASQOS LIBRES (X+EE)

mg/ 100 ml. GRUPQS 1y I

0,45 1
T

0301 p<0,01 p<0,0005 p<}0,0005

0,15 -

0,45 1 GRUPOS Ay B

n.s.
p<0025 n's.

(.

0,30 1

015

1 3 5 Dia

Fig. 5.—Niveles plasmaticos de dcidos grasos libres.
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COLESTEROL (X +EE)
GRUPOS Ty 1l

mg/100 ml.

220

140

220

180

140

Fic. 6.—Descenso marcado de las cifras de colesterol
plasmatico.

celulares, que a su vez estdn sujetos a la
accidén de la lipasa hormonodependiente (12).
El exceso de consumo de los AGL eleva los
niveles de acetil-CoA y de 4cido citrico, blo-
queando la utilizacién de la glucosa y ele-
vando los niveles de la misma en sangre (10,
11). Al observar nuestros resultados se com-
prueba una cifra mas alta de AGL en pa-
cientes que recibieron A.P. con grasas, a la
vez que dichos enfermos ofrecieron niveles
mas altos de glucemia. Al comparar ambos
tipos de cirugia observamos cdmo la mayor
agresion quirtrgica se correspondid con una
menor tolerancia a la glucosa, como se re-
flejard en los niveles mds altos de glucemia
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durante el primer dia del postoperatorio en
pacientes que sufrieron una reseccion gastro-
intestinal. Paralelamente existié una menor
tasa de AGL en el plasma de dichos en-
fermos.

El descenso tan marcado de colesterol
plasmatico durante los periodos de N.P. es
un hecho comprobadoe por AppotT, DEN-
BESTEN y TayLor (1, 3, 15). La ausencia
de colesterol en la dieta, asi como el des-
censo de la excrecién y absorcion del coles-
terol de la bilis durante la N.P., son los fac-
tores que se implican en este fendmeno.

La sobrecarga de hidratos de carbono du-
rante los periodos de nutricién parenteral
trae consigo la elevacién de las cifras de
dcido ldctico en sangre por efecto de satu-
racién del ciclo de los dcidos tricarboxili-

CORTISOL PLASMATICO

mcg/100 ml
GRUPOS I y II
23 1
21
1B ¥
_ _

23

21

J

1 3 5

Dia

Fig. 7—Comparacion de las tasas de cortisol plas-
matico con los valores preoperatorios.
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cos (8). La utilizacién de combinados de
fructosa, xilitol y sorbitol, si bien aumenta
la tasa de acido lactico en sangre, parece
mostrar niveles de glucemia algo inferiores a
la administracién de giucosa exclusivamen-
te (5). Nosotros hemos comprobado mayo-
res indices de dcido ldctico en los pacientes
que recibieron la dieta rica en glucosa, asi
como en los sometidos a reseccidn gastro-
intestinal, De igual modo la cifra de gluco-
surias en dichos pacientes también estuvo
maés elevada, confirmandose asi la existencia
de la llamada «diabetes traumdtica» (9).

Con respecto al estudio hormonal que he-
mos realizado se comprueba un nivel mé-
ximo de cortisol plasmatico durante el pri-
mer dia del pestoperatorio. Estos resultados,
comprobados por autores como JOHNSTON,
GoscHKE y EsPINER (4, 5. 9), reflejan Ia
mayor activacién del sistema hipotdlamo hi-
péfisis corticosuprarrenal ante la situacidn
de stress. Dichas cifras de cortisol, que se-
glin EspINER (4) pueden alcanzar valores se-
mejantes a los del CusHING, desciende pro-
gresivamente a lo largo de los cinco primeros
dias del postoperatorio, hasta valores simi-
lares a los de unos dias antes de la inter-
vencidn,

No hemos encontrado variaciones signifi-
cativas en cuanto a las cifras de ACTH en
sangre, si bien la correcta valoracién de di-
cho pardmetro estd sujeta a muchos facto-
res (9).

RESUMEN

Un total de 40 enfermos intervenidos de
cirugia abdominal son sometidos a nutricidn
parenteral postoperatoria durante cinco dias.
Se analizan distintos parametros metabdli-
cos y hormonales comparando los resultados
seglin la categoria de agresidén quirtrgica y
segin el tipo de calorias no proteicas em-
pleadas en la nutricién parenteral. Se hace
hincapié en las repercusiones endocrinome-
tabdlicas que ejerce el traumatismo quirdr-
gico, asi como en la necesidad de un co-
rrecto aporte caldrico y nitrogenado duran-
te el periodo postoperatorio.

Ln
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Nutrition and cancer”

During the last thirty years, the medical
profession has spent a considerable amount
of time, effort and money in an attempt to
improve the results of treatment for cancer.
Although major advances have been made in
chemotherapy for leukaemia, lymphoma, car-
cinoma of the testis and a few rare tumours
of childhood, the incidence of these tumours
is comparatively low in the general popula-
tion. There has been very little advance in
either the cure cr remission of tumours of
the bronchus, breast, colon, stomach, pan-
creas, and of the female genital tract. These
tumours account for the great majority of the
deaths from cancer in western society. As a
consequence of the failure of surgery, ra-
diotherapy and chemotherapy to control or
cure these tumours, many clinicians have
sought desperately to find some other form
of therapy that might influence their
patient’s prognosis. One aspect that has been
of interest to a few clinicians is the rela-
tionship between nutrition and cancer.

MALNUTRITION

It is obvious that many patients suffering
from malignant disease are malnourished.
However, the extent of this malnourishment
frequently varies according to the site and

* Conferencia pronunciada en la III Reunion
Nacional de la S.E.N.P.E., Pamplona, octubre
1981.

Davip E. F. TWEEDLE,
M. B., Ch. B., F.R.C.S. (Ed), Ch. M.

type of tumour and its effects may be mo-
dified by other factors. The earliest, detailed
studies of total starvation were those of
BENEDICT (1915). The rapid loss of about
30 per cent of body weight is usually fatal
(MOORE et al, 1963; Lawson, 1965; Ca-
HiLL, 1970) and recent tragic events in
Northern Ireland have confirmed that man
can withstand complete starvation for only
50-70 days. The effects of less severely re-
duced and inadequate nutritional intake may
be less dramatic. The survivors of the Belsen
cencentration camp had lost on average 39
per cent of their weight (KEvs ef al, 1948)
and yet their plasma protein concentration
averaged 5.1 g./dl. (MoLLisoN, 1946),
features that emphasise that malnutrition
may vary quantitatively and qualitatively.

The objective of medicallv supervised
weight loss is for the overweight patient to
lose predominantly water and fat without
loss of body protein. Weight loss in patients
with malignant disease invariably includes
loss of body protein. It has recently been
suggested that the body protein can be sub-
divided into two main compartments; the
somatic protein of the connective tissue and
the visceral protein in the liver, kidney. gut
and other circulating proteins (BISTRIAN
et al, 1976). It is suggested that considerable
changes may occur in one of these compart-
ments with little change in the other and
that the effects will differ according to
which compartment is affected. The effects
of prolonged slow starvation might be re
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flected in a reduction in skeletal muscle
mass without concurrent hypoproteinaemia
as observed in the survivors of the Belsen
concentration camp. On the other hand, an
abrupt reduction in protein intake may be
reflected predominantly in a reduction of
circulating proteins. It is now possible to
measure many of these compartments using
radio-isotopes (MOORE et al, 1963; SHIZGAL,
MILNE and SPANIER, 1979; HiILL et al,
1978).

Such measurements require sophisticated
equipment and are used mainly for research
purposes. A more simple method of nutri-
tional assessment for clinical use has been
developed (BISTRIAN et al, 1974), This type
of assessment has proved to be very useful
in nutritional surveys of large populations
(JELLIFFE, 1966) but such assessment may
have little predictive value for the individual
patient and there is a poor correlation bet-
ween the individual components of this
method of assessment and body composition
(Forse and SHizcaL, 1980).

MALNUTRITION AND MALIGNANT
DISEASE

The most frequent cause of malnutrition
in patients with malignant disease is a re-
duction in oral intake. In many patients
there is no apparent cause for this reduction.
The patient complains simply that he has
lost his appetite and cannot even be tempted
by food which normally appeals to his sense
of taste. It is known that patients with can-
cer may experience alterations in their sen-
sation of taste and that in some patients this
is related to trace metal deficiency (DE Wys,
1977). In particular, patients suffering from
malignant disease have an increased
threshold for sweet and a decreased thres-
hold for sour tastes (GALLAGHER and TWEED-
LE, 1981). In spite of coaxing by relatives,
dietitians, nurses and doctors, it is frequently
impossible to counteract this loss of appetite.
Taste may also be affected by chemothera-
peutic agents (CARsoN and GORMICAN, 1977)
and stomal inflammation and ulceration is
a common sequel to treatment with a variety
of chemotherapeutic agents and the pain
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may inhibit ingestion of normal quantities of
nutrients. Patients undergoing extensive re-
construction following surgery for tumours
of the head and neck are frequently unable
to ingest nutrients for many weeks. It has
been suggested that the nutritional require-
ments of these patients are accommodated
more effectively by intravenous feeding than
by nasogastric tube feeding (COPELAND ef
al, 1975) but these patients can be fed
effectively by naso-enteral feeding (TWEEDLE
et al, 1979). The greatest incidence of mal-
nutrition in patients with malignant disease
is found in patients with tumours of the
gastrointestinal tract. These tumours may in-
terfere with the transport of nutrients
through the gut, with digestion within the
gut, or with absorption from the gut. The
degree of malnutrition is often severe in
patients suffering from tumours of the
cesophagus, stomach and pancreas but many
patients with tumours of the colon do not
show any evidence of malnutrition. The liver
is a major site of synthetic activity in the
body and patients with hepatic metastases
are frequently unable to utilise nutrients
which may be absorbed in the usual manner
from the gastrointestinal tract. Little is
krown of the possible effect of specific nu-
tritional deficiencies in the development and
progression of neoplastic diseases and whe-
ther tumour growth might regress following
treatment with the appropriate nutrients.

A variety of vitamin deficiencies have
been found in patients suffering from cancer
(DickersoN and Basu, 1977). Such deficien-
cies might simply reflect the general mal-
nourished state of these patients but in a
retrospective survey of patients with cancer
of the stomach there was a reduced response
to chemotherapy in patients who had abnor-
mally low serum concentrations of Vitamin A
(Soukor and CALMAN, 1978).

Little is known about tumour kinetics and
the influence of tumour growth upon the
normal metabolism of the body. The evi-
dence that tumours release products which
alter metabolic processes is unconvincing
(Okupa et al, 1972: GoobpLap and RAy-
MOND, 1973). As a consequence of earlier
studies (WARREN, 1932) undergraduates are
often taught that patients suffering from ma-



Niim. 4
Abril 1982

lignant disease have an increased metabolic
rate, but more recent studies have failed to
show any difference between patients with
cancer and those with benign disease (BURKE,
Bryson and KArk, 1980). Although tumour
tissue is able to compete successfully with
host tissue for avaiiable nitrogen and energy
(MIDER, 1951), recent studies have shown
that it is possible to provide nutritional sup-
port to the cancer patient without undesira-
ble stimulation of tumour growth (MULLEN
et al, 1980).

CONSEQUENCES OF MALNUTRITION.

Surgeons have recognised for many years
that patients who are malnourished withs-
tand major surgery badly. In 1936 StupLEY
found that there was a 33 per cent morta-
lity in patients undergoing gastrectomy for
peptic ulceration who had a weight loss of
mote than 20 per cent before operation.
The majority of these paticnts died from
infection. In similar patients with a better
nutritional status, the mortality rate was only
3.5 per cent. It has been known for many
years that malnutrition can markedly affect
the body’s resistance to infection and that
this is usually associated with impaired im-
munocompetence (MACFARLANE, 1976). Tm-
paired immunocompetence has been demons-
trated in a variety of surgical patients with
malnutrition (Law, Duprick and Aspou,
1973) and it has been suggested that patients
with impaired immunocompetence are more
likely to develop infective complications
(MACLEAN et al, 1975; Kung, 1978) but a
recent controlled study in a large series of
surgical patients has failed to confirm this
suggestion (BRowN ef al, 1981). The respon-
ge to chemotherapy and radiotherapy may
also be reduced in cachetic patients when
compared with well-nourished patients (Co-
PELAND ef al, 1977).

RESTORATION OF NUTRITIONAL
STATUS

Although some improvement in oral inta-
ke may be achieved by repeated exhortations
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to the patient to drink frequent, small quan-
tities of ice-cold liquid nutrients, in the ma-
jority of patients this increase is comparati-
vely small (GALLAGHER, SCHOFIELD and
TwEEDLE, 1981).

Consequently, major increases in nutritio-
nal intake in malnourished patients with ma-
lignant disease can only be achieved by pa-
renteral or nasoenteral nutrition. Initially
most clinicians attempted to achieve impto-
vements in nutritional status by intravenous
feeding through a central venous catheter
(COPELAND et al, 1977; ScuwarTz et al,
1971). Such studies have shown that some
improvement in nutritional status can be
achieved. The commonest chserved pheno-
menon is an increase in weight. However,
this increase in weight may be due to an
increase in total body water and fat rather
than increase in the lean body mass. Never-
theless, improvement in various biochemical
and anthropometric indices have also been
observed. Restoration of some features of
immunocompetence have also followed in-
travenous feeding in malnourished patients
(Law, Duprick and ABpou, 1973; HAFFE-
IEE ef al, 1978). However, the method of
assessing immunocompetence has usually in-
volved non-specific tests such as delayed
cutaneous hypersensitivity, the measurement
of circulating antibedies and the measure-
ment of a variety of non-specific lymphocytic
end neutrophil leucocytic functions. The
nrecise importance of each of these tests for
individual patients with different tumours
is unknown. Another non-specific test (but
of greater interest) is the observation that
deficient K-cell activity (a population of
lymphocytes that attack nucleated target cells
in the presence of antitarget cell antibodies)
in malnourished patients may be restored by
intravenous feeding (McCrenig, 1980). This
test may be modified into a highly specific
method of assessing immunocompetence
using target cells from the patient’s tumour
(GALLAGHER ef al, 1981).

It is well known that parenteral nutrition
may be associated with a high incidence of
ccmplications, particularly in patients with
malignant disease (Popp et al, 1981). The
develepment of more appropriate whole
protein diets and improvements in the me-
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thod of delivery have resulted in a resur-
gence of interest in naso-enteral feeding.
Many of the protagonists of parenteral nu-
trition have argued that the technique will
not allow the infusion of sufficient quanti-
ties of nutrients without producing unac-
ceptable nausea, distension or diarrhoea.
There is little doubt that the incidence of
these side effects can be reduced to a very
low level if the nutrients are given by con-
tinuous infusion over a 24 hour period into

the duodenum or jejunum and particularly.

when the rate of infusion is controlled by
means of a pump (TWEEDLE ef al, 1979).
Using such techniques there are those who
claim that infusion of adequate quantities
of nutrients is possible within 24 hours of
operation. However, others who are enthu-
siastic about the use of nase-enteral feeding
preoperatively have been unable to infuse
similar quantities until five days after major
resections for carcinoma of the cesophagus,
stomach and colon (GALLAGHER, SCHOFIELD
and TwWEEDLE, 1981).

CLINICAL BENEFIT

Although it is possible to demonstrate an
improvement in abnormal biochemical, an-
thropometric and immunological indices in
malnourished patients following nutritional
repletion, this is not necessarily synonymous
with an improvement in the quality of life
or survival. Many of the indices used to
assess clinical benefits are open to question.
Infection following cperation may be greatly
influenced by the type of operation being
performed, surgical technique and the use
of prophylactic antibodies. Concurrent in-
fection during radiotherapy and chemothe-
rapy is less likely to be influenced by such
extraneous factors. The length of stay in
hospital may be influenced by patients’ fi-
nancial and social circumstances and in some
countries by the urgent needs of other pa-
tients. Similarly, the length of time before
the patient returns to work is influenced by
financial and social considerations, the type
of work involved and the patient’s psyche.
The ability of the patient to withstand che-
motherapy and radiotherapy when assessed
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on the basis of objective indices such as the
total lymphocyte count and platelet count
would appear to be a valid clinical index.
However, there is no doubt that oncologists
vary in their reaction to side effects such as
nausea, vomiting, alopecia and cystitis. Some
stop treatment entirely, others consider these
side effects to be inevitable and continue
the treatment unabated. Re-admission to
hespital may also be influenced by financial
and sncial factors. The development of me-
tastases in a site that was previously clear
is an obvious indication of progression of
disease. Similarly, the measurement of in-
crease or decrease in the size of cutaneous
metastases usink skin calipers would appear
to be a valid clinical assessment. Less relian-
ce can be placed upon the measurement of
tumour masses by radiological or isotopic
techniques. It must be concluded that the
only certain method of clinical assessment
is that of survival.

In an uncontrolled trial, patients under-
going oesophagectomy for carcinoma, intra-
venous feeding for 5-7 days before opera-
tion and 6-7 days after operation maintained
a positive nitrogen balance before and after
operation and wound healing was complete
in contrast to that chserved in patients who
were not fed intravenouslv (MogGHissI et al,
1977). There was a significant improvement
in the weight and concentration of serum
albumin in patients with malignant disease
who received intravenous nutrition for three
days before operation but there was no
statistically significant difference in the in-
cidence of major complications when compa-
red with patients who were not fed intra-
venously (HoLTER and FiscHER, 1977). The
incidence of wound infection was reduced
in patients fed intravenously for 7-10 days
before operation for gastric and oesophageal
cancer when compared with controls (HEAT-
LEY, WiLLiAMs and LEwis, 1979), In a
recent controlled study of 160 patients who
received parenteral nutrition for 10 days
before undergoing surgery for gastrointesti-
nal carcinoma, there was a significant reduc-
tion in postoperative mortality from 18 per
cent in the control group, to 5 per cent in the
treated group (MuLLER, 1981). However,
beth groups contained a mixture of mal-
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nourished and normally nourished patients
who suffered from a variety of tumours.
Although uncontrolled studies have sug-
gested that nutritional support improves the
quality of life and possibly the chances of
survival following chemotherapy (CoPELAND
et al, 1977 a) and radiotherapy (COPELAND
et al, 1977 b), recent controlled studies have
failed to confirm these hopes (ISSEL et al,
1978; VALERIO ef al, 1978; Poppr et al,
1981).

CONCLUSION

Malnutrition is a common feature in pa-
tients with malignant disease. The results of
attempts to influence the progress of ma-
lignant disease by nutritional means have
so far proved to be disappointing and initial

enthusiasm appears to have been premature. -

HowEVER, further attempts to influence pro-
gress of malignant disease by nutritional ma-
nipulation should not be condemned. In
many of the studies performed to date there
are many factors which may have influenced
the ultimate outcome. Different tumours may
have differing effects upon the body’s me-
tabolism and the malnutrition that they in-
duce may vary qualitatively as well as quan-
titatively. The effect of different chemothe-
rapeutic agents upon metabolism may also
vary. Further detailed controlled studies are
required in which patients with one type of
tumour are treated with one method of
therapy. Until these studies are complete it
seems wise to give nutritional support to
all malnourished patients suffering from ma-
lignant discase. At the present time here does
not appear to be any indication for nutritio-
nal support in those patients who are not
malnourished.
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NOTICIAS

1V REUNION NACIONAL
DE LA SENPE

Los dias 28, 29 y 30 de octubre de 1982
se celebrarda en Santiago de Compostela la
IV Reunién Nacional de la Sociedad Espa-
nola de Nutricién Parenteral y Enteral. Para
mds informacién, dirigirse al doctor E. Gar-
cia lglesias, secretario de la Reunidn, calle
Doctor Teijeiro. 34, 6.°, Santiago de Com-
postela (La Coruna).

IV CONGRESO EUROPEO
DE NUTRICION PARENTERAL
Y ENTERAL (ESPEN-82)

Se celebrara en Viena (Austria) los dias 26
al 29 de septiecmbre de 1982. El plazo de

presentacion de comunicaciones finalizara el
dia 30 de abril. Para mas informacién, di-
rigirse a P.O. Box 9, A-1095, Viena (Aus-
iria).

BECAS DE LA SENPE PARA ASISTIR
A ESPEN-82

La Junta Directiva de SENPE, atendien-
do a las directrices marcadas por la dltima
Asamblea general de la Sociedad, ha acor-
dado gestionar bolsas de viaje y estancia
para todos los miembros de la SENPE a
les que les sean aceptados trabajos para
ESPEN-82. Se enviara informacién adicio-
nal a les miembros de la SENPE,
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SUMARIO DEL PROXIMO NUMERO
J. Sala Pedrds y colabs.: Calculo de las necesidades diarias de nutrientes mediante el

uso de una calculadora programable.

R. Belda Poujoulet y colabs.: Nuevo proceder técnico para realizar nutricion enteral con
dietas elementales en pacientes quirtirgicos.

C. Tormo Calandin y colabs.: Nutricién parenteral en pacientes postquirdrgicos: perfiles
humotrales y evolutivos.

V. Marzal Felici y colabs.: Nutricion parenteral total y traumatismos duodenales.

E. Moreno Millan y J. R. Vicente Rull: Trascendencia de la nutricion parenteral en el
sindrome de Verner-Morrison.





