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Ponencias

Soporte nutricional en el traumatismo

craneoencefalico

S. Celaya Pérez

Hospital Clinico Universitario (Zaragoza).

El objetivo de la nutricién artificial en el paciente
con TCE es el aporte de nutrientes necesarios para
mantener la capacidad funcional de las proteinas y
concretamente permitir al organismo el atender a las
necesidades aumentadas de sintesis de proteinas de fase
aguda, proteinas para la reparacion de las lesiones y
homeostasis y, de forma especial, para el mantenimien-
to de la capacidad de respuesta inmune, tan afectada
en este tipo de pacientes y, todo ello, claro esta, debe
lograrse sin provocar efectos perjudiciales sobre la zona
cerebral afectada por el traumatismo o el edema.

Hasta hace muy poco, el problema nutricional era
considerado como secundario en el tratamiento de esta
patologia. Las medidas de reanimacion y especialmen-
te el control de la presion intracraneal (PIC) se consi-
deraban como la inica posibilidad de influir de forma
positiva en la evolucién del proceso. La evaluacion de
la escala de Glasgow como reflejo de la gravedad de la
afectacién neurolégica era considerada como indice
pronoéstico de la evolucion posterior del proceso.

Al hablar de la efectividad de la nutricion artificial
en el TCE hemos de decir que, en efecto, quizas el so-
porte nutricional no tenga ninguna influencia directa
sobre la evolucion del daifio cerebral, pero muchos de
estos pacientes logran superar la fase aguda del trau-
matismo y fallecen posteriormente por alguna de las
complicaciones (especialmente de tipo séptico o FRA)
en las que si desempefia un papel de primer orden la
desnutriciéon. Y esto es asi porque el TCE por si mis-
mo, y mas aun si se asocia a politraumatismo, ejerce
un efecto deletéreo sobre la reserva energético-proteica
del organismo que le puede conducir a un punto cri-
tico en 2-3 semanas, como va hemos visto al hablar de
la respuesta metabdlica al TCE. Por otro lado, 1a apa-

ricion de estas complicaciones si ejerce un efecto ne-
gativo sobre la recuperacion neurologica.

Por lo tanto, aunque existe discrepancia sobre el
efecto directo de la nutricién artificial sobre la recupe-
raciéon neuroldgica, no hay duda de que ésta influye
de forma considerable en la evolucion posterior del pa-
ciente,

Los recientes trabajos realizados para estudiar la res-
puesta metabolica al TCE indican que las pérdidas ca-
léricas y nitrogenadas de estos pacientes son compara-
bles a las de los quemados con un 20-49 % de superfi-
cie corporal. El acentuado estado de hipercatabolismo
conduce en poce tiempo a una pérdida importante de
peso vy a una afectacion severa de la proteina visceral.
Por otro lado, la capacidad de respuesta inmune se en-
cuentra muy afectada, siendo por ello las complicacio-
nes sépticas muy frecuentes y especialmente la bronco-
neumonia de evolucién torpida.

Hasta hace muy poco tiempo, la NE por sonda era
el inico modo de nutrir a estos pacientes; generalmen-
te se iniciaba tardiamente y una vez que el paciente se
habia estabilizado en una situacién comatosa que se
preveia, se podia prolongar durante un cierto tiempo,

La utilizacion de la NP se veia con reticencia en la
fase aguda del TCE por una serie de razones:

1. El trauma severo se asocia con hiperglucemia y
la administraciéon de grandes cantidades de glucosa
puede empeorar la situacion.

2. La administracién de tasas elevadas de glucosa se
asocia a un incremento en la produccién de CO, y con-
sumo de O,. Esto provoca sobrecarga respiratoria, que
puede ser critica en estos pacientes.

3. La adicién de agua estd normalmente restringida
después del TCE en orden a prevenir la hiponatremia
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severa. La NP implica cantidades importantes de liqui-
dos.

4. Existia cierto temor al efecto que sobre el edema
cerebral pudieran desarrollar la glucosa hipertonica y
los lipidos. '

Requerimientos

Para hablar de los requerimientos energético-protei-
cos del TCE hemos de basarnos en los datos, ya co-
mentados, de medida del consumo energético v pérdi-
das de nitrégeno.

En lo referente a las calorias, es muy importante el
aporte de la cantidad necesaria para lograr el mejor
aprovechamiento del nitrégeno administrado para la
sintesis proteica, pero tampoco podemos excedernos en
el aporte, pues un exceso de calorias pueden tener efec-
tos adversos. Para calcular los requerimientos, lo ideal
seria obtener la medida del gasto energético individual
para cada paciente, puesto que existen variaciones im-
portantes en dependencia de multiples factores:

— Intensidad de la lesién.

— Estado de conciencia.

— Activacibn, agitacion.

— Aporte de barbitiiricos o sedantes.

— Temperatura, taquicardia, taquipnea.

— Traumatismos asociados, etc.

Sin embargo, hoy dia, no esta al alcance de todos
los hospitales el utilizar la calorimetria indirecta, por
lo que se acepta como norma general que estos pacien-
tes con TCE severo (escala de Glasgow entre 3-8) re-
quieren un 140-170 % sobre el gasto energético basal
tedrico calculado segtn la formula de Harris-Benedict.

Respecto al aporte proteico, ya hemis visto como las
necesidades se encuentran muy aumentadas. Hoy dia,
sin embargo, la discusién se centra en si debemos tra-
tar de aportar todo el nitrégeno eliminado por ¢l pa-
ciente. Diversos estudios realizados en los que se ha au-
mentado el aporte de nitrégeno por encima de 0,30 g
de N/kg y dia, inicamente han logrado el aumentar
las pérdidas de nitrogeno por orina sin lograr nunca
positivizar el balance. A este respecto existe unanimi-
dad entre todos los autores al describir como hasta el
129-169 dia tras el trauma no se logra positivizar el ba-
lance nitrogenado. Quizas lo fundamental es conocer
que en esta patologia la proporcion de aporte calérico
por parte de las proteinas se eleva de un 10-15 %, que
es la normal, a un 22-25 %. Por ello, la relacion cal/g
de nitrogeno debe oscilar entre 100-140.

Via de aporte de nutrientes

La NE tiene una de sus indicaciones mas claras en
los pacientes neuroldgicos v ha sido hasta muy recien-
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temente la Gnica via de soporte nutricional. Sin em-
bargo, la realidad es que los pacientes con TCE en una
alta proporcién presentan dificultades para lograr una
correcta utilizacién digestiva por varias razones:

— Trauma abdominal asociado.

— Administraciéon de barbitaricos, relajantes, etc.

— Administracién de morfina.

— Sepsis asociada.

Incluso en aquellos que no presentan alguna de es-
tas circunstancias, es muy dificil lograr el aporte de to-
dos los requerimientos tedricos calculados antes de
7-10 dias.

La gran intensidad del hipercatabolismo en estos pa-
cientes, nos obliga a comenzar lo antes posible la ad-
ministracién de nutrientes y, por ello, somos partida-
rios de comenzar en un principio con NP y pasar pro-
gresivamente a un régimen mixto, dejando la enteral
como tnica via una vez que hemos logrado la fase de
estrés importante. En muchas ocasiones, pensamos a
priori que la NE va a ser bien tolerada y vamos retar-
dando el aporte ideal hasta que nos encontramos con
que han transcurrido un nimero importante de dias
sin aporte correcto. Esto resulta mas dramatico cuan-
do se presenta alguna de las complicaciones, por ejem-
plo, hemorragia digestiva, que obliga a nueva inter-
vencion quirargica.

Nutricién por sonda

La nutricién enteral es una técnica sencilla vy que
esta exenta de complicaciones graves si se efectia con
una metddica correcta. Sin embargo, en estos pacien-
tes presenta alguna peculiaridad.

En primer lugar, la inconsciencia del paciente difi-
culta la introduccién al no existir reflejo deglutorio
consciente. Por ello se recurre a sondas previstas de fia-
dor metalico, que se introducen con mayor facilidad,
pero pueden dar lugar a problemas ya descritos en la
literatura:

— En pacientes con fractura de base de craneo se
han descrito problemas graves por introducciéon de la
sonda en cavidad craneal. Por ello la introducciéon se
hari bajo visién directa.

— Al ser pacientes en ocasiones agitados es frecuen-
te la salida de la sonda, lo que obliga a introducirla
repetidas veces. Esto puede originar una introduccién
menos cuidadosa y la presencia de lesiones en esofago.
Nosotros hemos visto un caso de introduccion en ca-
vidad pleural tras perforacion esofagica.

Por otro lado, la inconsciencia favorece el reflujo y
aspiracion bronquial con graves problemas de neumo-
nia por aspiracion. Por ello, es preferible el utilizar
sondas que pasen a duodeno y es preciso el comprobar
cada 4 horas la cantidad de residuo gastrico, debiendo



suspenderse la administracion si ésta es superior a
200-300 cc.

Resulta casi obligada la utilizacién de bombas de
perfusion continua, que disminuyen el riesgo de com-
plicaciones. La administraciéon debe incrementarse de
forma lenta y retroceder ante la aparicion de diarrea o
aumento de residuos gastricos.

En cuanto a los productos a utilizar, nosotros somos
partidarios de las dietas que contengan una alta pro-
porcion de proteina. Existen en nuestro medio varios
preparados que retinen estas condiciones y se ha de-
mostrado un mejor balance nitrogenado y manteni-
miento de la tasa de proteina visceral con aportes de
proteina cercanos al 20 %. Si la proporcion caldrica es
de 1,5 cal/cc, reducimos el volumen a administrar, lo
que resulta sumamente til.

Las ventajas de utilizar la NE son, a grosso modo,
éstas:

— Disminuye la incidencia de aparicién de tlceras
de estrés.

— Mejora la inmunidad local especialmente ligada
a la IgA secretora.

— Menores complicaciones y mas facil manejo.

— Menor repercusion econdomica.

Nutriciéon parenteral: sustratos a utilizar
Fuente calorica

Hoy parece mayoritariamente aceptado el uso de car-
bohidratos y grasas en el aporte calérico de estos pa-
clentes. La discusién en este tema se centra en la ac-
tualidad en estos puntos:

® Proporcién mas adecuada de carbohidratos y gra-
sas.

® Uulizacion de polialcoholes o sélo glucosa.

® Tipo de emulsién lipidica a utilizar.

Es sobradamente conocido como la glucosa tiene un
mayor efecto ahorrador de nitrogeno cuando se aporta
en cantidades inferiores a las necesidades del sujeto. La
reduccién en la pérdida de nitrégeno es mas efectiva
cuando la glucosa se aporta en cantidades del 60 % de
las necesidades tedricas calculadas. Black et al., entre
otros, han encontrado un limite a la correcta utiliza-
cion de glucosa en pacientes con estrés por traumatis-
mo que se sitiia en alrededor de 5-6 mg/kg al minuto,
que es, hoy dia, la cantidad que se acepta mayoritaria-
mente puede aportarse a estos pacientes y que viene a
representar un 50-60 % de las calorias totales calcula-
das.

El aporte de cantidades superiores de glucosa pro-
voca problemas y entre ellos:

® Hiperglucemia severa (estudios en animales

Soporte nutricional en el traumatismo craneoencefalico
S. Celaya Pérez

muestran que la hiperglucemia incrementa la tasa de
infartos cerebrales isquémicos).

® Alteracion hepatica.

® Sobrecarga respiratoria.

® Alteracion de la sintesis de surfactante pulmonar.

La utilizacién de polialcoholes ya ha sido debatida
en esta misma mesa anteriormente, por lo que no va-
mos a referirnos a las mismas.

Lipidos

El aporte de un 40-60 % de las necesidades caléricas
calculadas en forma de emulsiones grasas nos permite
una manejabilidad mucho mayor de la NP en estos pa-
cientes, habiendo sido ya demostrada su perfecta tole-
rancia en fase de estrés, Hoy en dia la discusion se cen-
tra en torno a la ventaja de la utilizacién de los wrigli-
céridos de cadena media en esta situacion metabolica.
En la tabla I se aprecian de forma resumida las venta-
jas de los MCT frente a los LCT en fase de estrés. Sin
embargo, la administracién de LCT sigue siendo im-
prescindible de cara a la administracion de acidos gra-
sos esenciales y por ello la discusién se centra en la uti-
lizacion de mezclas al 50 % de MCT/LCT. Los traba-
jos clinicos al respecto no obtienen conclusiones defi-
nitivas y creemos que debe pasar un tiempo antes de
extraer unas conclusiones claras sobre si las ventajas
tedricas se reflejan en la practica clinica.

Tabla I

Ventajas atribuidas a los MCT

Metabolismo carnitin-independiente. Utilizables en situacio-
nes de déficit.

Utilizacién exclusiva para produccién de energia por oxida-
cion casi total,

Mas rapida hidrélisis intravascular.

En estos pacientes se presentan con una relativa fre-
cuencia problemas de hiperosmolaridad que pueden
desencadenarse o favorecerse por varias causas:

— Diabetes insipida (mas frecuente en tumores o
tras cirugfa).

— Administracién de manitol.

— Restriccion de fluidos.

e Hipertermia e hiperpnea.

Por ello, la administracion de cantidades elevadas de
glucosa hipertonica puede favorecer este cuadro. La
administracion de lipidos nos ayuda de forma consi-
derable a reducir la osmolaridad de las mezclas utli-
zadas.
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Aporte proteico

En estos momentos sigue, a nuestro juicio, sin re-
solverse la polémica en torno a la utilizacién de los
AACR en estos pacientes. En nuestro medio, hasta hace
poco, se imponia el criterio de seguir las directrices de
Délif y Jurgens respecto a utilizar en los pacientes en
estrés no séptico una mezcla de AA con una propor-
cion de AACR inferior a la normal que tratara de nor-
malizar el aminograma plasmatico, alterado en el sen-
tido de una elevacién de los mismos.

Hoy en dia ya existen autores entre nosotros que de-
fienden la utilizacién de los AACR buscando las ven-
tajas, que al menos en teoria y en la experimentacion
animal, se han citado y que se exponen en la tabla IL.

Tabla II

Ventajas tedricas de los AACR

— Utilizacién preferente como sustrato energético en tejido
periférico.

— Estimulan directamente la sintesis proteica, especialmen-
te la leucina.

— Reducen el catabolismo.

— Normalizan el metabolismo de los neurotransmisores neu-
ronales.

A este respecto creo interesante el citar las conclusio-
nes del Profesor Schwartz, cuando afirma que, en su
opinion, «debe tenerse presente la administracion de
AACR cuando su proporcidon en el plasma sea inferior
a la normal. Sin embargo, los mejores niveles terapéu-
ticos de AACR para estimular la sintesis proteica y fre-
nar su degradacion son todavia insuficientemente co-
nocidos».

Micronutrientes

No existen estudios que demuestren de forma clara
las necesidades de micronutrientes en estos pacientes
y, por ello, es dificil recomendar ninguna pauta en
concreto. Nosotros aportamos a dias alternos una am-
polla que contiene: Zn, Cu, Mg y Mn.

Recientemente se ha descrito en los pacientes con
TCE una reduccién marcada de los niveles séricos de
Zn y que se atribuye a la respuesta de fase aguda que
el trauma provoca. Igualmente se encuentra una ele-
vacion significativa del Cu. Sin embargo, los niveles
se normalizan al cabo de 2-3, semanas sin que aparez-
ca necesario aumentar los aportes de Zn.
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Protocolo utilizado por nosotros

En la actualidad, nosotros seguimos el siguiente pro-
tocolo de soporte nutricional en este tipo de pacientes:

A las 24-48 horas del traumatismo, y una vez supe-
rada la fase de inestabilidad hemodinamica, comenza-
mos el aporte por via parenteral mediante una via cen-
tral y utilizando una bolsa tnica.

El aporte proteico consiste en 0,25-0,30 g de nitro-
geno/kg de peso y dia, segtin el grado de estrés, con
una mezcla que contiene una menor proporcion de
AACR (19 %). Aportamos 120-140 cal/g de nitrégeno,
de las cuales un 60 % son en forma de una mezcla de
FGX al 24 % 6 40 % v el 40 % restante en forma de li-
pidos. El aporte se realiza de forma progresiva en 2-3
dias.

En el momento en que exista tolerancia gastrica se
pasa una sonda de silicona o poliuretano, de fino ca-
libre si es posible, con lastre, para facilitar su paso a
duodeno, v se comienza el aporte por via enteral con
preparados estandard quimicamente definidos que
contienen una proporcién de proteinas del 20-30 %. En
dependencia de la tolerancia clinica se sustituye pro-
gresivamente la NP por NE.

Los objetivos a lograr con el aporte enteral son de
50 cal/kg y dia, un 22 % de las calorias en forma de pro-
teina, que proporcionan 1,5-2,5 g de proteina/kg v dia.
Las mezclas contienen 1,5 cal/ce para restringir en lo
posible el volumen necesario. Hay que evitar, logica-
mente, la administraciéon de morfina y barbittricos
siempre que no sea imprescindible.

Controversias

Ya hemos citado anteriormente la duda que existe
sobre la utilizacién de AACR y MCT en los pacientes
en fase de estrés. Al no ser un apartado propiamente
referido a este tipo de patologia, sino mas amplio, no
vamos a entrar aqui en su discusién.

Nutricion enteral versus parenteral

Son varios los estudios realizados para tratar de co-
nocer la mayor efectividad de estas dos técnicas en el
soporte nutricional de estos pacientes, especialmente
sobre la supervivencia y recuperacién neurologica.

Frente a los partidarios de utilizar de forma exclusi-
va la NE, como Cliffton o Gadisseux, otros, como
Rapp, preconizan el uso temprano de la NP alegando
una mejor supervivencia a corto plazo y una mejor evo-
lucién neurologica valorada por la escala de Glasgow
al cabo de 1 afio. Los resultados son contradictorios y
realmente no se pueden extraer conclusiones definiti-



vas v, sobre todo, nuestra idea es que resulta algo 1i-
diculo el tratar de enfrentar a estas dos modalidades,
que para nosotros son siempre complementarias.

Algunos hechos si que se pueden extraer con certeza
de estos estudios:

1. El aporte calérico y nitrogenado se logra en ma-

yor cantidad y de forma m:as temprana con la NP.

2. Las pérdidas proteicas por el aspirado gastrico
disminuyen, logicamente, con la NP.

3. El balance nitrogenado suele ser negativo con am-
bas técnicas, pese al aumento de los aportes, aunque
es menos negativo con la NP.

4. Las complicaciones son menores y menos graves
con la NE.

5. El efecto sobre la supervivencia y recuperaciéon a
largo plazo son dificiles de comparar.

Efecto de los barbittiricos sobre la respuesta

metabolica

El efecto de los barbitGricos en la disminucion del
gasto energético del paciente con TCE ha sido demos-
trado por algunos autores. Sin embargo, las causas de
esta reduccidon no estan en la actualidad bien estable-
cidas.

Se conoce el efecto beneficioso de los barbitiricos so-
bre el hipotdlamo en orden a reducir la hipertermia
que en ocasiones presentan estos pacientes. Por otro
lado, resulta claro el efecto de disminucion del consu-
mo de O, que provocan estos farmacos. Quizas la teo-
ria mas aceptada en la actualidad sea el efecto benefi-
cioso al suprimir la actividad neuronal causante del in-
cremento del tono muscular y situacion de rigidez se-
cundaria.

Mas dificil resulta el demostrar el efecto de los bar-
bittiricos en la reduccién de la eliminacion de nitrd-
geno.

Efecto de los corticoides sobre la eliminacion de
nitrégeno

Los primeros investigadores en el metabolismo del
TCE, y concretamente Schiller, atribuyeron el incre-
mento del catabolismo a la administracién de corticoi-
des. Sin embargo, dicha teoria esta hoy en dia perfec-
tamente refutada, pues se ha visto como la ausencia de
éstos no altera el patrén metabdlico de respuesta hiper-
catabolica.

Cliffton encuentra que el uso de dexametasona se
asocia a un incremento del 15 % en las pérdidas nitro-
genadas. Robertson compara la eliminacion de nitro-
geno en dos grupos de pacientes con corticoides y sin
ellos, y encuentra que no existe diferencia significati-

Soporte nutricional en el traumatismo craneoencefalico
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va en el gasto energético, pero si que es mayor la pér-
dida nitrogenada en los pacientes tratados con corti-
coides (casi un 30 %).

Hoy en dia se tiende a administrar una menor pro-
porcion de dexametasona y su influencia no parece
muy considerable, aunque resulta innegable en la eli-
minaciéon de nitrogeno.

Efecto de la nutricion artificial sobre los
NEUTOLransmisores

La sintesis de catecolaminas, serotina y acetilcolina
en el SNC es claramente dependiente de los sustratos
precursores y la disponibilidad de tirosina, triptoéfano
y colina. Entre otras cosas, controla, no sélo su sinte-
s1s, sino también su tasa de liberacion.

Desde hace un tiempo se vienen realizando intentos
de modificar el curso de algunas afecciones neurologi-
cas ligadas a alteraciones de estos neurotransmisores:
ataxias, discinesias, mioclonias, etc., con diferente éxi-
to. En la actualidad se apunta la necesidad de profun-
dizar en el papel que puede desemperiar la modifica-
cion del aporte nutritivo sobre el efecto de los neuro-
trasmisores en los pacientes con TCE.

Actuacién farmacolégica sobre los medidores de la
respuesta metabdlica al TCE

Hoy, dia es perfectamente conocido el cortejo de alt.
endocrinas que provoca la respuesta metabdlica al
traumatismo. La elevacion del cortisol, glucagén y epi-
nefrina se ha propuesto como responsable del patrén
metabélico como respuesta al traumatismo.

Las ultimas investigaciones atribuyen estas altera-
ciones hormonales al efecto de unas sustancias libera-
das por los macrofagos en el lugar de la lesiébn que se
denominan citoquinas y mas concretamente a la In-
terleukina-I. Esta sustancia es capaz de producir la res-
puesta de aumento de consumo de O,, de hipertermia
y de aumento de la destruccién proteica muscular.

Fontana ha demostrado como la Interleukina-I pue-
de ser producida por los astrocitos en respuesta a al-
gunos estimulos, tales como lipopolisacaridos. Estu-
dios del grupo de Ott sugieren que tras el trauma ce-
rebral se aprecia una elevacion de Interleukina-I en el
fluido intraventricular y en &l =uero. Ello les lleva a su-
gerir que esta citoquina es responsable de algunos de
los disturbios observados tras el TCE.

De esta forma, las futuras investigaciones deben di-
rigirse no sélo a estudiar la forma mas correcta de apor-
tar los nutrientes necesarios en esta situaciéon, sino
también a tratar de lograr la manipulacién farmaco-
logica de los de los mediadores de la repuesta metabd-
lica.
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Introduccién

La lesiéon aguda del sistema nervioso central, a con-
secuencia de un traumatismo craneo-encefalico (TCE),
provoca una respuesta adrenocortical que es directa-
mente proporcional a la severidad de la lesiéon'?. Sim-
plificando los conceptos, diremos que el aumento de
los niveles de cortisol, adrenalina y noradrenalina pro-
duce unos estados: hiperdinamico®, caracterizado por
taquicardia, hipertensién arterial moderada, aumento
del gasto cardiaco, incremento del shunt pulmonar; hi-
permetaholico, caracterizado por un incremento del
consumo de oxigeno; e hipercatabolico, caracterizado
por un aumento de la excrecion de nitrégerno urina-
ri0.

También se producen alteraciones metabélicas y
biolbgicas, algunas de las cuales estan mediadas por
la interleucina-1 (IL-1): descenso inmediato de las con-
centraciones séricas de cinc'’, que se normalizan hacia
la 2.2 semana del traumatismo; aumento de la protei-
na-C reactiva’; incremento de los niveles séricos de co-
bre; presencia de fiebre sin evidencia de infeccion; apa-
ricion de neutrofilia®* incremento de la oxidacién de
los aminoacidos y, en consecuencia, del proceso cata-
bélico muscular '

En esta ponencia, vamos a centrarnos unicamente
en el estado metabdlico de los pacientes afectos de
TCE, y concretamente hasta qué nivel son hipermeta-
bélicos y durante cuanto tiempo después del TCE per-
manecen hipermetabdlicos.

Estado metabodlico en el TCE
En lo que todos los autores estan de acuerdo es en

que los pacientes afectos de TCE son hipermetaboli-
cos. Es decir, presentan un consumo de oxigeno (VO,)

elevado y, en consecuencia, un gasto energético de re-
poso (REE: Resting Energy Expendidure) aumentado,
calculado a través de la fé6rmula de Weir" y compa-
randolo con la calorimetria indirecta obtenida de las
formulas de Harris-Benedit, en sujetos normales
(% REE).

En lo que los autores no estan de acuerdo es en has-
ta qué nivel son hipermetabdlicos v durante cuanto
tiempo persiste el estado hipermetabolico.

Las dificultades proceden de multiples factores, in-
dividuales, asistenciales y conceptuales: TCE aislado
o asociado, intensidad del TCE, intervencion/es qui-
rurgica/s, tono muscular, grado de agitacion, apari-
c16n de sepsis, asociacion de drogas sedantes, hipnoti-
cas, analgésicas y/o relajantes, tipo y grado de nutri-
cion, y que ademas, en los distintos trabajos, no se uti-
lizan los mismos criterios.

Otros aspectos a tener en cuenta son la dificultad de
la medicion del consumo de oxigeno y de la produc-
cibén de carbonico (VCO,) en los pacientes sometidos
a ventilaciéon mecanica continua, y la limitacion que
puede existir al extrapolar los resultados obtenidos con
la calorimetria indirecta (CI), practicada en cortos pe-
riodos de tiempo con los obtenidos durante periodos
de 24 horas.

Duracion del estado hipermetabdlico

Haider et al " estudian el estado metabdlico de 27 pa-
cientes adultos afectos de TCE y hallan un incremen-
to entre 170 % y 200 % por encima de lo normal en las
primeras 3 semanas del TCE.

En un trabajo de Fruin et al®, en que determinan
el REE en los dias 1.2, 4.2, 9.2 15.2, después del TCE,
no parece haber diferencias entre las cuatro determina-
ciones.
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Gadisseux ' estudia a 23 pacientes con TCE y halla
una media de 114 % por encima del gasto energético
de reposo al primer dia del TCE y un pico maximo de
170 % entre los dias 5.2 y 11.2

Estudiamos a un grupo de 8 pacientes con TCE",
determinando el VO, vy la VCO,, por el método de cir-
cuito abierto de la bolsa de Douglas y estudiar el an-
hidrido carbénico con un analizador de infrarrojos y
el oxigeno con un electrodo polarografico. Los pacien-
tes se estudiaron diariamente durante la primera sema-
na después del TCE. Del estudio de los datos del indi-
ce de consumo de oxigeno (IVQ,), que representa el
VO, por metro cuadrado, a lo largo de los 7 dias, a tra-
vés del analisis estadistico de una ANOVA de dos vias,
observamos como existian diferencias entre los indivi-
duos, pero que cada individuo se mantenia estable a
lo largo de la 1.2 semana del TCE.

En un estudio similar realizado por Clifford", en el
que analiza el IVO, a lo largo de una semana en 10 pa-
cientes con TCE, obtiene unos resultados similares a
los nuestros.

Como conclusiéon diremos que los pacientes afectos
de TCE, sin otras lesiones asociadas, se mantienen mo-
deradamente hipermetabdlicos y estables durante la 1.2
semana del TCE, y probablemente persista este estado
hasta la 2.2 0 $.2 semana del TCE, dependiendo de la
evolucion de éste y de las complicaciones que puedan
aparecer, especialmente sépticas.

Niveles de consumo de oxigeno y gasto energético de
reposo

Referente al IVO,, los escasos trabajos existentes® '
lo sithian en alrededor de los 170 ml/min/m?. En cuan-
to al REE, del que hay méas trabajos publicados '*'* 1"
existe mayor variabilidad, oscilando los valores entre
126 %* (media y desviacion estandard) de incremento

del REEcon respecto a los valores normales de Harris-
Benedit, hasta un 170-200 % en el trabajo de Haider .
En la tabla I, se presentan una serie de trabajos publi-
cados con los distintos resultados.

Tabla I

TCE aislados TCE Aso-

SD OB dadss T8

IVO, (ml/min/m?) 163 (22) 156 (23) 169 (24) 168 (23)
% REE 128 (13) 119 (15) 129 (20) 125 (16)
REE/kg (kcal/kg) 32(5) 81(6) S81(5) 315

SD: sin drogas.
CD: con drogas.

Hemos estudiado el IVO, y el REE en una serie de
40 pacientes afectos de TCE, al tecer dia de su ingresb.
Los pacientes recibian alimentacion enteral por sonda
nasogastrica, ventilacién mecanica y, si estaban agita-
dos o eran politraumdticos, recibian sedantes (barbita-
ricos u opiaceos) en perfusion continua.

Se establecieron 3 grupos de pacientes segiin fuesen:
TCE aislados con drogas sedantes y sin ellas o TCE
asociados a otras lesiones y que recibian sedantes. No
hallamos diferencias entre los grupos, en cuanto al
IVO,, el % REE y el REE/kg de peso corporal; los re-
sultados se expresan en la tabla II. Alrededor de 3/4
partes de los pacientes presentaban un comportamien-
to hipermetabdlico; no obstante existia una gran va-
riabilidad individual, que oscilaba en el IVO, entre 118
y 215 ml/min/m? y en el % REE entre 100 y 164 %.

Nuestros resultados son discretamente inferiores a
los obtenidos por otros autores. La causa probable de
ello estaria en la seleccion de los pacientes y al hecho
de administrar drogas sedantes en perfusién continua
a los pacientes agitados o con traumatismos asociados.

Tabla II
Autor Afio N2 Vo, % REE REE/kg

Haider 1975 (12) 27 170-200

Long 1979 (22) ? 161 (—)

Clifton 1983 (6) 15 3 (71)

Clifton 1984 (18) 14 138 (37)

Gadisseux 1984 (14) 23 170 (—)

Young 1980 (21) 16 140 (50) 35 (3)
Dempsey 1985 (17) 10 126 (36)

Clifton 1985 (19) 20 149 (25) 36 (6)
Deutschman 1986 (16) 10 173 (34)

Fruin 1986 (13) 15 132 (—)

Phillips 1987 (20) 12 151 (27)

Raurich 1988 40 163 (23) 125 (16) 31 (5)
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Como conclusion diremos que los pacientes afectos
de TCE son moderadamente hipermetabolicos, exis-
tiendo una variabilidad suficientemente importante
como para medir individualmente el gasto energético,
a fin de poder valorar correctamente el aporte calori-
co. Creemos que la cantidad de nutricién que se re-
quiere en la fase aguda del TCE debe ir orientada a
mantener solo el equilibrio calérico y de N2. El apor-
te excesivo de calorias en esta fase catabélica aguda no
suele ser capaz de construir nueva masa muscular y
s6lo mantiene el tejido graso.

Desde un punto de vista practico y en caso de no po-
derse determinar la CI, creemos adecuado un aporte ca-
lorico entre 30 v 35 keal/kg de peso corporal, en pa-
cientes que no presenten aumentos exagerados del tono
muscular y que reciban drogas sedantes en caso de agi-
tacion y de presentar lesiones asociadas al TCE.
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Historia

En pacientes sometidos a medicina intensiva, los
TCE puros —y ahora veremos la definicion de lo que
consideramos en estos casos— han sido un tipo de pa-
cientes que, al parecer por muchas circunstancias, no
se ha cuidado suestado metabolico con el mismo inte-
rés y posiblemente con el mismo respeto que en otros
pacientes en los que el estudio metabélico ha sido mas
complejo. En general, estos pacientes han sido some-
tidos a un simple tratamiento de sucrotcrapia, csteroi-
des y poco mas.

Han aparecido Gltimamente varios articulos multi-
céntricos donde se arrojsobre luz a este hecho'*

Sin embargo, no se habla para nada del estudio del
aminograma en el LCR, que es lo que intentamos de-
sarrollar desde nuestra propia investigacién.

Elecciéon de pacientes

Es un paciente con:

1. Traumatismo de craneo con LCR sin sangre.

2. Sin tratamiento esteroideo.

Si se seleccionan estos pacientes a la vez, se ha dise-
fiado un protocolo que lleva:

1. Estudio metabdlico del paciente con los indices y
parametria adecuados (pliegues cutaneos, masa mus-
cular, peso, talla, consumo de O,, etc.).

2. Estudio bioquimico y analitico propio (ionogra-
mas repetidos, perfiles biologicos repetidos, aminogra-
ma plasmatico, etc.).

3. Estudio del aminograma del LCR.

Bases fisiopatolégicas

Se ve en los pacientes sometidos a un TCE un esta-
do que consiste en dos fases claras:

1. Un estado de hiperdinamia general que se calcu-
la a través del consumo de O, y aumento del gasto ca-
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lérico general. Hay también un aumento del metabo-
lismo basal.

2. Un estado de catabolismo que no sélo aparece
desde el primer dia, sino que contin{ia aunque ya haya
una mejoria clinica, que permanece durante un tiem-
po largo.

Se demuestra que este estado comienza desde el pri-
mer dia y contintia hasta el dia 6° 6 72 del ingreso.

Este estado se correlaciona con multitud de parame-
tros en los que estan incluidos los metabélicos y bio-
quimicos propios.

Se ha demostrado que en sangre periférica en estos
dias aparece un patron de aminodacidos, caracterizados
por un patrén que se repite. Este patrén no se com-
para para nada con el patrén habitual de un grupo de
control al gque se somete a una dieta de hambre com-
pleta. Se despegan claramente unos aminoacidos que
después, a partir del dia 72, se van normalizando y acer-
candose cada ves mas al grupo de control.

Objetivo

Se intenta demostrar si existe un patrén de aminoa-
cidos especifico del LCR en el TCE. De esta manera
podriamos establecer una férmula para los aminoaci-
dos para administrarlos en su justa medida.

Pensamos que las funciones de los aminoacidos son
basicamente:

1. Detoxicador general.

2. Nutritivo basico.

3. Formador de neurotransmisores u otros péptidos
activos, por ejemplo, TRH.

Estudio del aminograma

Una vez realizada la eleccién del paciente con un
protocolo en el que se incluye la historia general del
mismo, parametria metabolica, bioquimica de sangre,



orina y el estudio del 1.CR. Se acompaiia de una esca-
la de Glasgow para valorar el estado neurolégico, y un
sistema «apache» para valorar el grado de severidad y
gravedad del paciente.

Resultados

Hemos estudiadoe a un grupo de 10 pacientes en los
que se determind el LCR en el momento de su ingreso
en la unidad, juntamente con otros valores.

Se determind el patréon normal con un grupo de con-
trol. Este es el resultado en el que aparece este patron
de aspartico, glutimico, serina, glicina, glutamina,
tyrosine, valina, leucina, isoleucina, norleucina.

Tenemos un aminoacido que no aparece en el pa-
tron situado aproximadamente a la mitad de las gra-
ficas y que atin no hemos identificado.

En todos los demas LCR este patron continia esta-
ble durante todo el tiempo, excepto en una paciente,
en el que el etiquetado «desc» se desplaza enormemen-
te. Existe una correlacién muy constante en todos los
LCR estudiados con unas proporciones muy pareci-
das, con la presencia de estos dos grandes aminodcidos
en concentraciones muy amplias: glutamina y «desc»,
siendo los valores de los demas fijos practicamente.

El aminograma del LCR en el TCR puro
D. Lopez Mederos

Discusion

Aunque es muy pronto para tener conclusiones va-
lidas, en los estudios realizados hasta hoy aparece como
constante una enorme cantidad de glutamina, asi como
un elemento no determinado atin, pero que no parece
ser un contaminante que se presenta en diferentes can-
tidades.

Esto se correlaciona muy bien con lo que se ha es-
tudiado en animales y exponemos las tasas de mate-
rial que se encuentra en diferentes especies animales.
Casi siempre las concentraciones de glutamina, tauri-
na y otros son fijas, pero destaca la glutamina. Su fun-
cion especifica es la de actuar como transportador de
amonios a todo el sistema nervioso. A través de sus
reacciones con la glutaminosintetasa, estos movimien-
tos del amonio terminan en el higado, siendo reduci-
dos a nitrégenos por los sistemas del Glutathion.

Queda por determinar la naturaleza de lo que he-
mos determinado como «desc», y podria ser una via de
estudio para conocer mas de cerca si se trata de un ami-
nodacido, o de parte de él, y si desempefia un papel im-
portante en el metabolismo cerebral.

Todos estos datos hay que correlacionarlos con los
cambios en el metabolismo intermediario y teniendo
en cuenta su fisiopatologia.
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La importancia clinica del estado nutricional de los
pacientes, tanto previa a su ingreso hospitalario como
durante el mismo, y su relacién con la prevalencia de
complicaciones infecciosas, de cicatrizacidn, etc..., es
ya universalmente aceptada y ha generado una teo-
ria y unos métodos encaminados tanto a la identifica-
cién de una malnutricion como al tratamiento de la
misma.

Con la posibilidad de aportar los nutrientes necesa-
rios a cualquier tipo de enfermos mediante la Nutri-
cién Enteral (NE) se abrié una etapa en que se centrd
todo el interés en los requerimientos proteicos; el ob-
jetivo final era conseguir un balance positivo de nitré-
geno que se acompafiaba de un aporte calérico eleva-
do para reponer la masa corporal perdida, y asi era lo
mas comin que una dieta estindard aportara 4.000 y
hasta 5.000 kcal/dia!. Posteriormente se demostré que,
aparte los problemas de manejo de estos enfermos (hi-
perglicemias, aumentos de colesterol y triglicéridos,
excesivo aporte liquido, etc...), podian tener un efecto
adverso sobre el funcionalismo de 6rganos tan impor-
tantes como higado o pulmén®?, convirtiendo lo que
tendria que ser una terapéutica de apoyo en una au-
téntica agresion metabolica, si bien las consecuencias
del exceso de aporte calorico estin todavia peor defi-
nidas que su déficit.

Los problemas derivados tanto del exceso como del
defecto en el aporte nutricional pueden resolverse por
el calculo individualizado del gasto energético en re-
poso (REE), que esta especialmente indicado en los pa-
cientes criticos que presentan cambios importantes en
su composicién corporal o en su estado clinico que es
sumamente variable durante su estancia en una UCI.

Para el calculo de las necesidades energéticas se pue-
den usar diversas férmulas que se basan en datos an-
tropométricos del paciente (Kleiber?, Quebbeman?,
Clifton'...), de las que la mas conocida y utilizada ha
sido la de Harris-Benedict®, que disefiada para una po-
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blacién sana, ha sufrido modificaciones arbitrarias se-
gun la situacién clinica del paciente (traumatismo,
sepsis...)?, y que siempre estdn ligadas a una valora-
cion subjetiva del observador al no poder reflejar to-
das las situaciones clinicas y de tratamiento® de estos
pacientes.

La determinacién de la R.E.E. por intercambio de
gases se efectia por métodos de circuito cerrado o
abierto, y de una manera continua o intermitente. Si
bien el método de medicion continua parece el que me-
jor expresa las variaciones que sufre el REE del enfer-
mo critico en relacién a los cambios clinicos, medica-
ci6én y maniobras asistenciales, tiene el inconveniente
de que el utillaje utilizado suele ser incomodo para el
enfermo consciente y no ventilado artificialmente; su
coste es elevado y permite el control de tinicamente un
enfermo; lo que si bien es ideal para estudios metabd-
licos experimentales no es practico en la valoracién
diaria asistencial de los diversos enfermos de una UCI
que la requieran.

Nosotros hemos utilizado en el cilculo rutinario del
REE un nuevo equipo (Caloric Measurement Unit-
CMU-ICO Sweden) que mide el consumo de oxigeno
(VO,) a través de un circuito cerrado. Este sistema pue-
de utilizarse tanto en enfermos con respiracidon espon-
tanea como en ventilacién mecanica, a cualquier FIO,
o modo de ventilacién. Al iniciar su uso, validamos el
CMU comparandolo con el método clasico de circuito
abierto: la bolsa de Douglas.

El CMU determina el VO, de los pacientes, basan-
dose en la medicion a través de un sensor ultrasénico
de la disminucién de gas del circuito cerrado. En la
fig. 1 se representa un esquema del sistema, separando
los componentes del circuito cerrado (parte rayada):
fuelle dentro de una cimara presurizada y absorbedor
de CO,; de los del aparato: sensor ultrasénico que de-
termina la pérdida de volumen y una fuente externa
de oxigeno que compensa la pérdida de volumen.
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La cantidad de O, que se afiade al circuito cerrado
para compensar el O, absorbido por el paciente es el
V0,. Un microprocesador caleula el promedio de O,
consumido por el paciente durante un periodo de cin-
co respiraciones v la VO, en unidades STPD puede
aparecer como un promedio de 50,100 6 200 respira-
ciones. Cuando el CMU se utiliza durante la ventila-
cidn mecanica, se conecta entre el paciente y el respi-
rador.

El sistemna calcula el REE a través de la formula de
Weir simplificada®:

REE=1,44 (3.941xVO,+1.106 VCO,)
Como el sistema cerrado del CMU no mide la produc-
ci6n de carbonico (VCO,) se sustituye por el cociente
respiratorio (RQ)
VCO,=RQ*xVO,
La férmula queda asi:

REE=1,44 VO, (3.941+1,11 RQ)
asumiendo un RQ de 0,85 (intermedio entre 0,7 y 1)
propio de la oxidacién de un sustrato mixto que es ba-
sicamente el componente de las dietas usadas por no-
solros habitualmente v que induce un error maximo
inferior al 3,5 %. E1 RQ que se introduce podria ser mo-
dificado caso de variar sustancialmente la composicion
del sustrato energético utilizado.

La técnica del circuito abierto estandard con bolsa
de Douglas es ya conocida, los gases espirados se ana-
lizan con un electrodo polarogratico (IL 1312) para el
O, y con un analizador infrarrojo (Eliza-Engstrom)

para el CO,; el valor del REE se calcula a través de la
formula de Weir va descrita.

Se estudi6 a 10 pacientes con ventilacidon mecanica
y a 10 sujetos sanos para comparar los resultados ob-
tenidos con el CMU vy el método clasico de la bolsa de
Douglas. Asimismo otros 6 pacientes con ventilacion
mecanica se estudiaron a F10,<0,6 y FIO, para vali-
dar el CMU en estas circunstancias.

Los pacientes con ventlacion mecanica estaban en
reposo al menos en los 30 minutos previos a la explo-
racién, sin actividad muscular voluntaria ni estimulos
mecinicos (aspiracién traqueal, fisioterapia...), no se
interrumpia la administraciéon de NP o NE en perfu-
sion continua. Los voluntarios sanos se estudiaron en
ambiente tranquilo y tras 30 minutos de reposo abso-
luto en dectibito supino. Se aplicaron los métodos de
la t de Student y el coeficiente de regresion lineal en
el estudio estadistico.

No se encontraron diferencias significativas entre
ambos métodos. En el grupo con respiracién esponta-
nea el REE fue de 1.544 frente a 1.562 Kcal/dia con
una r de 0,91 y el VO, fue similar con una r de 0,92
En el grupo de ventilacién mecanica el valor medio de
VO, fue de 241 ml/min, frente a 246 ml/min y el REE
de 1.697 y 1.721 Kcaldia con una r de 0,89.

Para confirmar la reproducibilidad y tiabilidad de
la medicion de VO, con FIO, 1, se midié el VO, por
duplicado, en un intervalo de 20 minutos, con FIO, in-
ferior a 0,6 y una tercera medicion a los 20 minutos de
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mantener una FIO, de 1. Los valores medios de VO,
fueron de 208 mi/min en la primera determinacion,
211 ml/min en la segunda y también de 211 ml/min
en la tercera medida. Tras el analisis estadistico que
no mostrd diferencias significativas, se concluyd que
el sistema del CMU era reproducible y fiable a cual-
quier concentracion de oxigeno,

Dado que disponiamos de un sistema versatil, de fa-
cil calibracién, fiable incluso a FIO, elevadas, nos
planteamos su utilidad como instrumento de control
rutinario de los pacientes ingresados en una UCI po-
livalente.

En la mayor parte de trabajos publicados, se efectiia
el calculo de las necesidades energéticas a través de sis-
temas compactos que analizan el intercambio gaseoso
de un modo continuo, mientras que tanto el CMU
como el sistema de la bolsa de Douglas ofrecen un tini-

co valor tras cada medicion; para algunos autores, sin
embargo, el REE puede medirse en cualquier momen-
to del dia siempre que se respeten rigurosamente una
serie de condiciones en el momento de su determina-
cidon "', Si consideramos fitil la medida del gasto ener-
gético en todos los enfermos criticos!?, serd necesario
un sistema que permita el control diario de todos ellos.
La alternativa de usar f6rmulas basadas en valores an-
tropométricos no nos parecié Gtil en nuestros pacien-
tes por la variabilidad tanto de su composicion corpo-
ral como la de su situacion clinica a lo largo del pro-
ceso y por la diversidad de acciones terapelticas y me-
dicamentosas a que estan sometidos.

A un grupo heterogéneo, escogido al azar, de 12 pa-
cientes de UCI —cuyos diagnosticos y caracteristicas fi-
sicas se aprecian en la tabla 1 —se les calculd el gasto
cnergético en reposo (REE) mediante el CMU. Aun-

Tabla I

Calorimetria indirecta en el enfermo critico. Necesidad de su medicién

Caso Diagnébstico Sexo Edad Peso* Talla# S. corp. + P. ideal* %
1 TCE. H. subdural M 18 66 176 1,81 71 - 7
2 TCE M 27 80 179 1,98 75 + 7
3 Politraumatico M 20 67 186 1,89 76 - 12
4 Tétanos (rel.) M 76 61 166 1,68 66 - 75
] Tétanos (des.) M 76 61 166 1,68 66 - 7.5
6 Empiema M 59 59 179 1,74 79 - 25,5
7 Fistula D/IRA M 65 48 166 1,51 67 - 29
8 Neo colon. Seps. F 47 76 174 1,90 69 + 9
9 Schock cardiog. M 69 80 172 1,93 70 + 14
10 Bronconeumonia M 24 66 181 1,85 74 - 11
11 Bronconeumonia M 53 56 162 1,58 72 - 22
12 Asfixia inmers. M 45 95 174 2,10 71 +347

Media 48421 68+13 173+7 714 95418

* Peso en kg.

# Talla en em.
+ S. corporal en m2,

que la relacion del peso actual con respecto al ideal se-
gln las tablas de Alastrué para la poblaci¢on espaiio-
la—, ofrecia una amplia variacién '3, la media se man-
tenia en un 95 %. Todos los casos fueron estudiados en
deciibito supino y en situacién de reposo, con ausen-
cia de estimulos: aspiracién traqueal en los intubados,
cambios posturales, fisioterapia, etc..., en los 30 minu-
tos previos al estudiot. La mitad de ellos® se hallaban
sedados con diacepan y relajados con pancuronio; del
resto, los que lo precisaron, recibieron la sedacién su-
ficiente con diacepan como para que su actividad fisi-
ca no interfiriera en la exploracion. Las condiciones
en que ésta se realizaba se expresan en la tabla IL

A los pacientes que recibian nutricién parenteral o
enteral en perfusion continua no se les interrumpio su
administracién, ya que el efecto térmico transitorio
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que provocaria la nutricién intermitente es minimo!1.
La temperatura del cubiculo del paciente se mantenia
estable, alrededor de 22°.

Los resultados de la medicién del REE por el méto-
do del CMU vy el calculado por la ecuacién de Harris
Benedict se ofrecen en la tabla III. Se observa que la
diferencia entre ambas medidas es estadisticamente sig-
nificativa: 2.007 Kcal/dia frente a 1.526 Kcal/dia de
media, p<0,005. Oscilan sus valores en un amplio
margen entre un 82 y un 179 % del valor previsto de
REE, que supera ampliamente el 90-110 % considera-
do como variacién normal en la poblacién sana 5. Esta
variacién se mantiene si aplicamos el peso ideal en Iu-
gar del actual al calcular la ecuaciéon de Harris-Bene-
dict.

Diversos autores® '*

¥ han encontrado también varia-



Calorimetria indirecta en el enfermo critico. Necesidad de su medicion

P. Marse Milla y J. M.2 Raurich Puigdevall

Tabla II

Calorimetria indirecta en el enfermo critico. Necesidad de su medicion

Caso Temp °C FC/min T A media mmHg FlO, Kca/dia
1 37,5 65 107 0,21 500
2 37,5 90 103 0,21 300
3 37.3 H 113 021 1.200
4 36,3 125 156 0,25 1.400
5 37.4 115 100 0,21 2.100
6 36 82 77 0,40 600
7 36 135 60 0,21 1.000
8 37,5 130 83 0,40 1.800
9 35,5 145 60 0,40 200
10 36 100 77 1 400
Il 37,2 135 85 1 1.100
12 36,5 90 85 1 400
Tabla III
Calorimetria indirecta en el enfermo critico. Necesidad de su medicion
Caso Vo,* IVO,** REE# HARRIS-B.# % variac
1 268 148 1.884 1.733 109
2 363 183 2,552 1.880 136
3 406 215 2.854 1.783 160
4 240 143 1.687 1,222 138
5 312 186 2.193 1.222 179
6 161 93 1.132 1.375 82
7 247 164 1.736 1.118 155
8 308 162 2.165 1.484 146
g 229 119 1.610 1.561 103
10 328 177 2.306 1.718 134
11 215 133 1.511 1.289 117
12 349 166 2.453 1.938 127
Media 2007 £497 15261282 132426
p < 0,005
* 1/min.
¥ 1/min/m?
# Kcal/dia.

ciones entre los valores de REE previstos segtin la men-
cionada férmula y los medios, generalmente con sis-
temas de medicion continua. Consecuentemente se ha
elaborado todo un sistema de factores de correccion,
como el de Long, que se basan en una apreciacion per-
sonal de cada situacion y que representan variaciones
de los resultados obtenidos por unos mismos datos an-
tropomeétricos: peso, talla, edad; que usualmente no va-
rian durante el ingreso del paciente, salvo el peso, pa-
rametro del que puede dudarse su capacidad de repre-
sentar la composicién corporal, asi como la posibili-
dad de que exista una malnutricién sin alteraciones
significativas del mismo. Es asimismo dificil definir
cudl es el peso ideal de un paciente. Estas formulas y

sus correcciones pueden, sin embargo, reflejar el REE
de una poblacién sana o el de grupos de pacientes con
procesos mas o menos prolongados, pero no en situa-
cion critica?’, Para corroborar esto, uno de nuestros pa-
cientes —caso 4/5— fue medido en dos estadios de su
enfermedad —tétanos— en situacion clinica diferente,
con suspension de la sedacién-relajacion y sin que va-
riaran sus datos antropométricos —talla, peso, edad—.
Su REE medido sufrié una variaciéon del 138 al 179 %
del previsto.

En la tabla IV, esta situaciéon se observa en tres en-
fermos tetanicos (uno de ellos el descrito), con las va-
riaciones de VO, e IVO, segiin el momento de la en-
fermedad. La ecuacion de Harris-Benedict elaborada
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Tabla IV

Calorimeltria indirecta en el enfermo critico. Necesidad de su medicion

Dias 74 g 152 18.9 208 24.2 27.2 330 36.2
VO, 240 276 224 238 288* 312 296 322 245
VO, 143 164 133 142 1 186 176 192 146
VO, 196 214 192 216 238 298 * 355 274 220
VO, 133 146 181 147 162 203 * 241 186 150
VO, 226 212 203 319*
VO, 138 129 124 195*

* Tras suspender sedacion/relajacion y despertar.

sobre una poblacién sana no representa bien las situa-
clones patolégicas y cuanto mas lo es ésta, peor la re-
presenta; no valora los estados de malnutricion ni las
anomalias en la composicién corporal. En los enfer-
mos criticos es, pues, necesaria la determinacion de su
REE a través del intercambio de gases, utilizando el sis-
tema que mejor se adapte a la infraestructura y posi-
bilidades de cada situacion; es necesario si se utiliazn
métodos de medicion discontinua definir exactamente
las condiciones de la exploracién, ya que el VO, v
VCO, aumentan con los procedimientos dolorosos o
molestos y se mantienen hasta 20 minutos después, lo
que sugiere que ain continta la liberacion de cateco-
laminas secundarias a estas maniobras?!.
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Introduccién

Cada vez con mayor insistencia es sefialada, por mul-
titud de trabajos, la importancia de mantener un ade-
cuado estado nutricional en todos los pacientes hospi-
talizados'®, Una poblacion particularmente suscepti-
ble de malnutricién la componen los enfermos graves,
precisados de ventilacién mecinica para mantener un
adecuado intercambio gaseoso!. Las anomalias meta-
bolicas tipicas del trauma severo, shock y sepsis se
acomparian de alteraciones en el VO, y en el VCO,".
Conviene tener en cuenta que si el soporte nutricional
aplicado en estos enfermos no es el adecuado, pode-
mos influir negativamente en el intercambio gaseoso®.

Por ese motivo se pensd en la conveniencia de mo-
nitorizar el intercambio gaseoso en estos pacientes, lo
que permite de un modo indirecto conocer el gasto
energético total y sus variaciones en cada momento
evolutivo. Inicialmente, se podia obtener esta informa-
ci6n de un modo cruento mediante la determinacion
de la D(a-v)O, v €l GC. Pero este método, aparte de ser
cruento, no esta precisamente exento de errores” . Por
esas dos razones se ha intentado monitorizar el inter-
cambio gaseoso mediante el estudio de la composicion
v del flujo de los gases inspirados y espirados, deter-
minando asi el VO,, el VCO, v, en consecuencia, el
RQ"". Ademas, se puede calcular, de un modo indi-
recto, el GE y el empleo de los sustratos energéticos ad-
ministrados parenteralmente ',

La principal ventaja (mas adelante comentaremos
otras) de la informacién aportada por la CI es la de po-
der prevenir complicaciones por hipo o hiperalimen-
tacion, de graves consecuencias en paciente critico. La
hipernutricién va asociada con un descenso en la su-
pervivencia'®, retraso en la retirada del respirador",
mala cicatrizacion de las heridas™ y depresion del sis-
tema inmune'”. En el otro extremo, la sobrealimenta-

cién puede aumentar significativamente el VO, y el
VCO,, comprometiendo atin mas el sistema cardiorres-
piratorio®.

Para el seguimiento del GE, en pacientes ventilados
mecanicamente, se han propuesto diversos métodos,
con diversos grados de precisién, que estan en relacién
con el propio sistema de metida y de recogida de gases
para la medicion de voliimenes y concentraciones ™,

Recogida de gases

® Sistemas de circuito abierto con bolsa de Douglas
o espirometro de Tissot.

® Sistema de circuito cerrado (con valvula de Re-
brething).

® Canopy system modernos.

Métodos de medidas de concentraciones de gases

Sistemas Célula Sensor-electrodo medidor O..

Espectrometria de masas.

Sistema paramagnético. |

La pauta estandard de aporte calérico para pacien-
tes criticos en grado de estrés moderado-severo seguida
en nuestra Unidad es de 35-40 kcal/kg/d**. Con ob-
jeto de ver la diferencia entre el GE medido mediante
CI, GE estimado o calculado mediante formulas y las
kilocalorias aportadas en cada paciente, realizamos el
siguiente estudio.

Material y método

Se estudid a 20 pacientes con necesidad de ventila-
ciébn mecanica, de edad media 55417, con predominio
del sexo masculino. Fueron los diagnosticos mas fre-
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cuentes: problemas sépticos de origen abdominal y
pulmonar, coincidiendo en la mayoria de los casos con
estados postquiriirgicos. Como valoracién de gravedad
se emplearon Apache II en todos los enfermos y el in-
dice de Elebute para los sépticos®™*.

Los parametros de la ventilaciéon mecénica se fija-
ron para paCO, inferior a 45 mm Hg y paO, superior
a 7% mm Hg. Sélo se usaron drogas hipnéticas o rela-
jantes en casos de desadaptacién no controlada por
otros métodos. Ninguno de los pacientes presentaba
fistula broncopleural o fuga aérea extraordinaria.

Para la obtencion del GE se siguieron dos métodos.
Primero, HB+FAM +fiebre, para hallar el GE estima-
dOES-ﬁl.

Y segundo, CI mediante computador metabolico,
monitorizando la VO,, la VCO, v el RQ v, mediante
la formula de Weir, el GE®. Se hicieron mediciones
en periodos minimos de 1 hora y lo suficientemente
de la anestesia como para evitar interferencia con N,O
y gases anestésicos. En algunos pacientes monitoriza-
dos de modo prolongado se valoraron las modificacio-
nes en VO, por distintos acontecimientos, como suefio
fisiologico o inducido farmacolégicamente, efecto de
algunos gestos terapéuticos comunes en pacientes de
UCL

La pauta de NP seguida: 40 kcal/kg/d/ N;=0,28
g/kg/d, proporcion kcal: g de N,=135:1. Glucosa, 0,22
g/kg/d, en algunos casos G exclusivamente y en otros
en asociacion con GFX en la misma cantidad total. La
proporcion de kecal aportadas en forma de H de C fue
del 60 % y el resto en forma de lipidos. Ritmo de infu-
sion=105 ml para pacientes de 70 kg. Para pacientes
entre 70-60 kg=90 ml/h v 756 ml para pacientes de peso
inferior a 60 kg.

Resultados

El grupo de pacientes controlado de acuerdo a su
Apache II puede calificarse como gravedad severa. Una
puntuacion de 18+£12, lo que corresponde a una mor-
talidad entre el 25-50 %. En la valoracion del grupo de
sépticos se obtuvo una puntuacion de 12+6 en la es-
cala de Elebute y Stoner (por encima de 20 p, morta-
lidad altisima).

Se encontrd un VO, elevado, como corresponde a pa-
cientes en estado hipermetabolico (fig. 1), o ninguno
se encontraba en estado de shock.

HB=1.426+247 kcal/d

HBc=2.778 £ 332 kcal/d

CI=2.229+303 kcal/d

kcal administradas=2.459+210 kcal/d (fig. 2)
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Diferencia de los valores absolutos expresada en %:
kcal administradas-CI=194+16 %
CI-HB=35x14 %
HBc-CI21£13 %

Fl cociente CI/HB=1,5%0,4 expresa el grado de hi-
permetabolismo.

Con el régimen nutricional seguido, segiin estos da-
tos, nuestros pacientes recibian un exceso de aporte ca-
lérico, sobrestimando las necesidades reales, en un
1916 %.

Discusiéon

Hemos revisado en la literatura diversos trabajos re-
cientes, que expresan, en primer lugar, que €l pacien-
te critico mantiene un GE menor que el GE estimado
por aplicacion de tormulas y factores de incremento se-
gtn estado metabdlico y actividad fisica. Segundo, que
existen diferencias notorias entre los resultados de los
distintos estudios, que pueden ser consecuencia de la
no homogeneidad de los grupos, de las distintas pau-
tas nutricionales seguidas y los distintos tiempos de
monitorizacidon, pero también son expresiéon de la di-
ficultad que supone la correcta mediciéon del intercam-
bio gaseoso en los pacientes ventilados mecanicamen-
te*¥. De todos modos, pese a los problemas y matiza-
ciones comentados, la calorimetria indirecta ha resul-
tado 1til como informaciéon en la terapia nutricio-
nal “* (fig. 4).

La precision de los datos obtenidos mediante CI esta
en dependencia del nimero de errores introducidos en
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Fig. 4.—Diferencias entre GER y gasto energético medido en
diversos estudios.
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la medicion del FiO,, FeO,, voliimenes inspirados y es-
pirados para la obtencion de la VO, y VCO,, si bien
este tltimo dato encierra menor numero de dificulta-
des para su cuantificacién exacta.

La primera de las condiciones es la necesidad de una
Fi0, muy estable, ya que la diferencia entre la Fi0, v
la FeO, puede ser de segundo decimal. Oscilaciones de
0,5 % en la Fi0O, puede resultar un error del 25 % en el
VO,; este problema se incrementa a medida que au-
menta la Fi0,, va que la diferencia entre las fracciones
inspiradas y espiradas de O, se hace mucho menor ",
Soluciones propuestas: mezclador externo para la FiO,
{con precisién que puede llegar hasta 0,0004) v bolsa
reservorio, entre la pared y el ventilador, o mejor, co-
nectar la linea de medida de la FiO, después del hu-
mectador, asi el volumen interno del humectador ac-
thia como camara de mezcla inspiratoria .

Otra fuente de error es la contaminacién que sufre
el volumen inspiratorio con cierta cantidad de aire es-
pirado, con lo cual el V espirado y la FeO, es mayor
que el real 7*, Para solucionar este problema es con-
veniente elegir el circuito mas apropiado para que la
cantidad de aire que se vaya a mezclar —contaminar—
sea la menor posible, Realizar un nimero elevado de
mediciones (100 en 5 minutos) o prolongar el tiempo
de la medicién.

Ortro error frecuente es considerar iguales el VT y el
VE, hecho incierto, ya que siempre pueden existir fu-
gas de diversa cuantia (conexiones, manguito tra-
queal...). La solucion de este problema estd en la me-
dicion individualizada y continuada del volumen ins-
pirado v del volumen espirado. Algunos autores, como
Barlett”, no han encontrado diferencias entre el VO,
en espontanea y en controlada, realizando el estudio
en un circuito cerrado, método preciso, pero de dificil
realizacion técnica y peligroso con pacientes ™,

Ademas, existe otro factor a considerar, la precision
del método —sensor—. En la actualidad, se dispone de
tres posibilidades que, en orden de sensibilidad, son:

— Oxido de circonio, un 8 %, no superando Fi0O, de
0,4-0,6 en los mas modernos.

— Meétodo paramagnético, entre el 3-5%, acepta
FiQ, mas elevadas, menor influencia por la humedad
y las precisiones inspiratorias.

— Espectometria de masas, que sigue sirviendo de
patréon comparativo por su mayor sensibilidad, pero
tiene el inconveniente de su coste.

E1 VCO, es mas facil de medir. Practicamente todos
los sistemas realizan la medicion por infrarrojos (0,1
de precision entre 0y 10 % de CO,). La contaminacion
con el aire de la habitacién no tiene la importancia
del VO,, s6lo disminuye muy ligeramente la FeCO,.

La diferencia entre el HB y el valor obtenido por CI
expresa la cuantia del consumo energético por el fac-
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tor de actividad fisica, por-la repercusion metabolica
de la enfermedad y por la repercusion metabolica de
la pauta nutricional aplicada. Al gasto energético de-
bido a los alimentos se le denomina «accién dinami-
coespecifica», y en los pacientes criticos, sobre todo
desnutridos, se sittia en el rango alto, que puede su-
poner un 6-23 % del gasto energético, esta relacionado
con la sintesis proteica y es independiente de la via de
administracion®. En pacientes con dietas importantes
de glucosa (por encima de los 300 mg/d) puede supo-
ner incrementos de VO, del 29 % y del 56 % de VCO,,
lo que corresponde a un aumento del 24 % del G°. El
factor actividad fisica puede ser variable, aceptandose
margenes entre -10% (factor de actividad-suefio) y
+30 % en situaciones de agitacion, desadaptacion al res-
pirador o diversos procederes frecuentes en el cuidado
del paciente critico: aspiraciones traqueales, sondajes,
cateterizaciones, etc. (fig. 5). Estas actuaciones supo-
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Fig. 5.—Influencia en el VO, de diversos estados y actuacio-
nes tevapéuticas.

nen incrementos a veces muy importantes, pero la du-
racion habitualmente suele ser reducida en el tiempo,
lo mismo que el descenso metabélico sucedido duran-
te el suefio fisiologico, que casi siempre es inferior a
media hora por el sindrome de psicosis de UCL Tam-
bién el GE, en situaciones estables en estos pacientes,
puede disminuirse con el empleo de drogas hipnoticas
(morfina, barbitiricos) y relajantes, pero en menor gra-
do que durante el sueiio fisiologico ™ * .

La CI, ademas de medir las necesidades caloricas rea-
les del enfermo, mediante el seguimiento del intercam-
bio gaseoso, permite conocer la utilizacion de los dis-
tintos sustratos administrados. Recientemente, la CI
también se recomienda como otro indice mas en la va-
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loracion del destete del respirador. Se ha visto una cla-
ra relacion entre el denominado coste energético res-
piratorio (diferencia entre VO, en espontanea y VO, en
controlada) con la duracion del destete, por lo que ha
sido sugerido como otro parametro a tener en cuenta
en los pacientes de dificil separacion del respirador* ™,
También se ha empleado para valorar el coste energé-
tico de distintas técnicas ventilatorias, sobre todo la
ventilaciéon controlada y la IMV, encontrando diferen-
cias del 10 %**. De todos modos, siguen existiendo
controversias, ya que otros autores, como Bartlett, no
encuentran diferencias en el consumo metabdlico en-
tre ventilacidon espontanea y controlada, explicando los
datos anteriores mas por el esfuerzo realizado por el sis-
tema de IMV que por el trabajo respiratorio tinicamen-
te.

Conclusiones

® Valor absoluto de la diferencia entre HBc —CI
del 2113 %.

® FAM aplicado en nuestros pacientes, valorado en
exeeso.

® Diferencia entre kilocalorias administradas y CI
del 19£16 %.

® Multiples fuentes de error en la medicion del in-
tercambio gaseoso.

® Principales indicaciones de la CI:

— Valoracion de las necesidades energéticas (detec-
cién precoz, hiper-hiponutricion).

— Utilizacion de sustratos.

— Repercusion en el GE total de diversas activida-
des terapéuticas.
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Introduccion

El uso de la calorimetria indirecta (CI) esta cada dia
més extendido, siendo en la administracidon de los
substratos nutrientes y el control evolutivo de la nu-
tricidn, donde tiene un papel relevante su calculo?, ya
que permite obtener el gasto energético (GE) diario de
cada paciente. Su uso, aunque es antiguo?® (Harris Be-
nedict dedujo su férmula a partir de la CI practicada
en 239 voluntarios), ha sido introducido en los alti-
mos afios en la clinica diaria, sobre todo para valorar
el GE de los pacientes graves, o el GE en los primeros
dias post-agresion, que son los periodos en los que las
formulas estimativas? del GE pueden ser mas erréneas.

Su ridpida introduccion en elinica ha sido facilitada
por la validacion de diferentes técnicas que han per-
mitido realizar las recolecciones y mediciones de los ga-
ses espirados de forma continua®™ o incluso adaptan-
do los analizadores de O, y CO, a los respiradores con-
vencionales®®, dotandolos de microprocesadores que
han permitido la obtencion continua e inmediata de
los resultados.

Sin embargo, todas estas técnicas estan sujetas a mil-
tiples posibilidades de error a lo largo de la recolec-
ci6n, almacenaje o andlisis de los gases espirados que

pueden ser acumulativos e implicar unos resultados

errébneos con una mala interpretacion de los mismos
y, por consiguiente, llevarnos a una manipulacion de
la reposicion caldrica lejana a las necesidades metabo-
licas reales del enfermo.

Calculos necesarios
Sea cual sea la formula elegida para el calculo del

GE mediante CI (tabla I), precisaremos el consumo de
0, (VO,) y la produccion de CO, (VCO,). La obten-

Tabla I

Diferentes formulas para el calculo del gasto energético

GE=4,83%xV0,
GE,VO, (3,94+1,11 CR)
GE=5,82xVCO,
GE=3,94xV0,+1,1xVC0,-2,17 Nu
GE=3,9xV0,+1,1xVCO,
GE=5,088xV0,-0,138 VCO,-0,128xNu

En donde:

GE=Gasto energético (kcal/unidad tiempo).
VO,=Consumo de O, (1/unidad tiempo).
VCO,=Produccion de CO, (1/unidad de tiempo).
Nu=Excreccidon nitrogeno urinario (gr/dia).

CR =Cociente respiratorio.

cion de los mismos se deriva de las siguientes formulas:
VO,=(VxF0,) - (Ve xFeOy)
VCO,=(VxF:CO,)

Es pues imprescindible conocer la cantidad de volu-
men inspirado (V,) v la cantidad de volumen espirado
(V), conocer la concentracion de O, de la fraccién ins-
pirada (F,0,) y de la fraccién espirada (F;O,), asi como
la concentracion de CO, de la fraccibn espirada
(F.CO,), todo ello durante un tiempo determinado. La
medicién de todos estos parametros necesita de una
alta precision v una elevada fiabilidad por parte de los
espirometros o pneumotacografos que utilicemos y de
los analizadores de O, v CO, que deberan ser de res-
puesta rapida, a ser posible, y de facil calibracion.

Técnicas de medicién de la calorimetria indirecta

Hay varias técnicas para medir la CI o bien obtener
de forma indirecta el VO, y la VCO, necesarios para
los calculos del GE?®. Pueden ser de circuito cerrado,
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circuito abierto, iso6topos y método de Fick. Son los
mas usados en la actualidad aunque con diferencias en-
tre ellos.

1. Las técnicas de circuito cerrado miden el VO, y ac-
tualmente se pueden hacer de forma discontinua o con-
tinua con mascara o boquilla o incluso conectados a
un respirador. En clinica se dispone de un aparato que
basado en este sistema usa un fuelle conectado a un
sensor ultrasénico y una valvula que aporte pulsos de
O, calibrados, con una cdmara absorvente de CO,

(fig. 1).

chas variaciones propios de la técnica. Tampoco cal-
cula la VCO,.

IV. Técnicas de circuito abierto. Son las técnicas
que permiten separar los gases inspirados de los espi-
rados, siendo estos 0ltimos recogidos en bolsas o ana-
lizados directamente al final de la espiracion.

Esta técnica puede hacerse de forma sencilla y ruti-
naria mediante recogida con bolsas de Douglas (fig. 2)
o utilizando respiradores que llevan incorporados ana-
lizadores de O, y CO,.

5

—

PACIENTE

PACIENTE
N '
0_2 _]/ 1 4 I >
AIRE | L

Fig. 1.—Calorimetria indirecta mediante circuito cerrado: 1.
Camara absorbente de CO,. 2. Fuelle. 3. Sensor ultrasénico.
4. Camara de presion. 5. Llenado de Oy a pulsos segiin el sen-
sor. 6. Respirador.

El principal problema metodolégico en el uso de
esta técnica es que no se calcula la VCO, v se debe asu-
mir el cociente respiratorio (CR), constante fisiologica
que puede variar ostensiblemente segin el metabolis-
mo oxidativo. El error con esta técnica puede oscilar
sobre el 5 %.

II. Técnicas que usan isétopos. Dada su escasa uti-
lidad clinica y alto coste deben dejarse para la investi-
gacion y no comentaremos sus posibles errores.

III. Método de Fick. Se calcula de forma cruenta, ya
que precisa de un catéter de termodilucion en arteria
pulmonar, pudiendo calcular el VO, a partir del gasto
cardiaco (QQ) y la diferencia arterial y venosa de conte-
nidos de O, (D(a-v)O,).

VO,=0xD(a-v)O,

Usando esta técnica se ha encontrado!® una buena
correlacion con el GE, siendo 1til en los enfermos de
la UCI que lleven un catéter de Swan-Ganz. Se precisa
una correcta estabilidad hemodinamica vy se introdu-
cen errores concomitantes a la escasa fiabilidad del gas-
to cardiaco por termodiluciéon, que estd sujeto a mu-
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Fig. 2.—Calorimetria indirecta mediante circuito abierto: 1.
Mezclador de O, (tipo Venturi). 2. Reservorio al aire. 3, Val-
vula de una sola via. 4. Boguilla o mascarilla. 5. Balon at-
mosférico (capacidad superior a 50 litros).

Con esta técnica se puede incurrir en errores a lo lar-
go de todo el proceso que deben tenerse en cuenta. Ba-
sicamente pueden introducirse: durante la recoleccién
de gases, durante el almacenaje o durante el analisis
de la concentracion de los gases.

Causas de error en el calculo de la calorimetria
indirecta

Aunque lo referimos a la modalidad del circuito
abierto, cualquiera de estas fuentes de error se pueden
encontrar en las otras metodologias. Los dividiremos
en la fase de recoleccién y almacenaje y en el analisis
de los gases !l

Fase de recoleccién y almacenaje

Durante esta fase de recogida de los gases debemos
evitar:

1) La pérdida de gases o adicién de otros gases. Este
error puede darse cuando se utilizan en la recogida
mascarillas o boquillas, ya que el ajuste de las mismas
a la cara puede dar lugar a fugas de aire. Si la recolec-




cion se hace en balones atmosféricos o de Douglas
(goma elastica protegida por lona) que requieren lla-
ves de paso debe cuidarse el manejo de los mismos al
conectarse a los analizadores de O, y CO, o espirome-
tros.

Barlett!? ha propuesto una férmula para descartar
las fugas de gases y despreciar las muestras erroneas.

Las caperuzas (cannopy) evitan las fugas y permiten
medidas de forma continual.

2) Disolucién de los gases. La posibilidad de absor-
cion de CO, por la goma hace mas aconsejable el uso
de bolsas plastificadas de tipo «Myler bag», que al es-
tar recubiertas de aluminio tienen una minima absor-
c16n 3. En cualquier caso debe efectuarse la medida de
la concentracion de los gases recogidos lo antes posi-
ble.

3) La hiperventilacion. Cualquier modalidad de re-
cogida de los gases obliga a usar mascarillas, boqui-
1las, caperuzas o intubacién. Con las dos primeras se
puede provocar hiperventilacion'™ ", lo que aumenta-
réd la eliminacion del volumen espirado incrementan-
do la VCO, y el cociente respiratorio, falseando el real
comportamiento metabolico. Este efecto es mayor para
el CO, que para el O,, ya que los de los dep6sitos de
aquél son de 6 a 8 veces mayores que del O, en el or-
ganismo. Este efecto no se contempla en intubados y
se minimiza con el uso de caperuzas o cannopy!, pero
sin embargo también pueden, en algunos casos, crear
sensaciones de claustrofobia y angustia que implica-
nan hiperventilaciéon. En cualquier caso, debe asegu-
rarse un minimo de 30" para que el enfermo se habi-
tué a cualquier tipo de metodologia respiratoria que
decidamos usar.

Fase de analisis de los gases

1) Fluctuaciones de la fraccién inspirada de O,. En
el momento del analisis de las muestras deben tenerse
en cuenta las fluctuaciones de la fraccion inspirada de
0, (Fi0,). Asumir que la Fi0, es estable durante la ins-
piracién y no medirla puede introducir a errores al
aplicar las férmulas. Es conocido'® que la ventilacion
mecanica puede hacer variar en 0,02 % la FiO, si no se
usan mezcladores de absoluta fiabilidad. Introducien-
do camaras de mezcla en la linea inspiratoria se con-
sigue homogeneizar la concentracion de O, inspirado.

2) El uso de fracciones inspiradas de O, elevadas su-
periores al 0,6 pueden magnificar de forma exponen-
cial los errores, desaconsejandose el uso en enfermos
con hipoxia elevada, pudiendo Ilegar a cometerse erro-
res de hasta el 20 %!7.

Errores en el cilculo de la calorimetria indirecta
J. M. Sanchez Segura

3) No medir el volumen inspirado: No asumir en
los célculos que el volumen inspirado es igual que el
volumen espirado, ya que la diferencia, aunque es pe-
queiia, puede introducir un error que aumenta cuanto
mayor es la concentracion del O, inspirado®.

4) Calibracion de los sistemas analiticos. Es impor-
tante la correcta y continua calibracion de los pneu-
motacografos y los analizadores rapidos de O, y CO,,
precisando la utilizacién de gases con composicidon co-
nocida y no olvidar que estos gases patron pueden mo-
dificarse con el tiempo y el lugar de almacenamiento?.

5) Interferencias con el vapor de agua. La aplica-
ciéon de las formulas requiere que el gas medido sea en
condiciones de STPD (temperatura y presion estandard
y seco). Es dificil conseguir que el gas espirado no esté
saturado con vapor de agua y éste puede diluirel O, y
CO, contenidos en la muestra, artefactando los resul-
tados finales.

En la practica es dificil obtener aire seco y los diver-
sos procedimientos empleados'® varian su eficacia y
tiabilidad durante el tiempo de recogida de las mues-
tras.

En conclusién, las miltiples fuentes de error pue-
den ser acumulativas y por tanto magnificar el resul-
tado. Es muy importante estar seguro de las calibra-
ciones, que deben ser frecuentes, y a la hora de inter-
pretar los resultados saber despreciar aquellos que es-
tan fuera de los limites fisolégicos. Por otro lado hay
que prestar atenciéon a las multiples circunstancias o
modificaciones clinicas de los enfermos que pueden va-
riar los resultados.

A ser posible son de preferencia las técnicas que mi-
den de forma continua el GE, ya que asi se minimizan
los posibles errores de cada medida.
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Introduccion

El mejor conocimiento de la fisiologia del recién na-
cido, el buen equipamiento de las Unidades de Cuida-
dos Intensivos Neonatales, el desarrollo de las diferen-
tes técnicas quirdrgicas y la calidad de los productos
farmacéuticos de que disponemos para nutrir a nues-
tros pacientes, han dado lugar a una mayor supervi-
vencia de todos los recién nacidos y fundamentalmen-
te del recién nacido prematuro de peso natal inferior
a 1.500 g.

Una de las técnicas basicas mas desarrolladas en
los tiltimos afios ha sido la nutricion parenteral, sien-
do el soporte nutricional esencial, tanto para el nor-
mal crecimiento y desarrollo como para la superviven-
cia y, por tanto, para el éxito de toda intervencion qui-
rargica.

El recién nacido prematuro necesita un soporte nu-
tricional inmediato para prevenir las serias secuelas
que se derivarian de su desnutricion.

Los trabajos de Robert M. Filler® muestran que las
reservas energéticas de un nifo de 1 kg de peso son de-
plecionadas en 2,2 dias, en contraste con el recién na-
cido de 3,5 kg de peso, cuyas reservas duraran 30 dias.

La mayor parte de los recién nacidos prematuros que
presentan patologia quirtirgica congénita o adquirida
en el primer mes de vida, no tienen una funcion gas-
trointestinal normal hasta pasado dias o semanas si-
guientes a la cirugia. Es, por tanto, imprescindible nu-
trirles, dado que la malnutricién, combinada con el
traumatismo que supone la cirugia, puede dar lugar
a estados catabdlicos severos y el iinico modo disponi-
ble de nutrirles es la nutricién parenteral.

Material

De 1977 a 1986, hemos instaurado 128 nutriciones
parenterales con lipidos en otros tantos recién nacidos
prematuros de peso inferior a 1.500 g siguiendo un
protocolo realizado por el Comité de Nutricién Paren-
teral de la Clinica Infantil de nuestro hospital. El 35 %
de ellos requirieron, al menos, una intervencién qui-
rurgica. El peso medio al nacer fue de 1.116 g
(560+1.500) y su edad gestacional media fue de 30 se-
manas. La duracion fue de 14 dias en el médico y de
23 dias en el quirtrgico, habiendo aportado una me-
dia de 77 calorias por kilogramo de peso y dia con una
ganancia poderal media de 16 g/dia. A todos se les
practicaron controles bioquimicos plasmaticos previa
instauracion de la nutricién parenteral y al fin de la
misma, consistentes en ionograma, glucemia, urea vy
creatinina, triglicéridos, colesterol, transaminasas y bi-
lirrubina. Durante la nutricién parenteral se monito-
rizd la orina para determinar el volumen, densidad y
la presencia de elementos anormales en la misma. Asi-
mismo, y con una cadencia diaria al inicio, y semanal
después, se practicaron controles bioquimicos plasma-
ticos similares a los realizados al inicio de la nutricién
parenteral, a excepcion del colesterol y transaminasas
hepaticas. Presentaron mayor tendencia a la hipertiri-
gliceridemia y colestasis, asi como una peor tolerancia
a la nutriciéon parenteral los pacientes quirargicos, tres
de los cuales presentaron litiasis biliar a los dos y tres
afios de acabada la nutricion parenteral. Todos nues-
tros nifios recibieron la nutricién parenteral por via
periférica con bomba de infusion continua de 24 ho-
ras. Fueron instauradas en la Unidad de Vigilancia In-
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tensiva Neonatal y preparadas diariamente para cada
paciente por el Servicio de Farmacia de nuestro centro.

Particularidades de la nutricién parenteral en el
recién nacido prematuro quirtirgico

Altos requerimientos energéticos.
Inmadurez de los sistemas enzimaticos.
Limitacién en el manejo de los liquidos.
Déficit de lipo-protein-lipasa.

Déficit de lecitin-colesterol-aciltransferasa.
Baja tolerancia a la glucosa.

Déticit de carnitina?

Requerimientos energéticos

Las necesidades caléricas del RNP alimentado por
via oral han sido determinadas por diversos autores y
oscilan entre las 114 por kilogramo de peso y dia que
preconiza Brooke y las 181 de Catzeflis.

Los requerimientos energéticos del recién nacido
prematuro sometido a nutricién parenteral son discre-
tamente inferiores a los alimentados por via oral (has-
ta 20 cal/kg/dia), pues no existen pérdidas por heces
y no precisara utilizar energia para la termorregula-
cidn, dado que esta en incubadora.

Sin embargo, el recién nacido prematuro quirtrgi-
co vera aumentadas sus necesidades caldricas, debido
al estrés de la intervencion, el estrés del frio y a las pér-
didas proteicas de los liquidos orgénicos. Por otro
lado, no debemos olvidar que los objetivos fundamen-
tales deben ser, en un principio, el mantenimiento del
peso corporal administrando la cantidad de calorias y
de nitrogeno suficiente para evitar el estado catabélico
¢ inducir un balance nitrogenado positivo. El segun-
do objetivo serd la ganancia ponderal.

La «calidad» de las calorias administradas debera ser
balanceada administrando glucosa, proteinas y gra-
satE,

Aporte proteico

La obtencién de los niveles normales de aminoéci-
dos en plasma en asociacion con un normal crecimien-
to y retencion nitrogenada, serd el objetivo a cumplir
en el paciente sometido a nutricion parenteral de ami-
noicidos. Quizas los mayores avances en nutricion pa-
renteral hayan sido los referentes a la fuente de nitré-
geno,

En la revision publicada por Stegink 2, en 1983, nos
muestra que actualmente nos encontramos ante las so-
luciones de aminodcidos de cuarta generacion; mas
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adecuadas que las soluciones anteriores a los requeri-
mientos energéticos del recién nacido enfermo v del re-
cién nacido de bajo peso. Las soluciones de aminoaci-
dos, esenciales y no esenciales, son las utilizadas como
fuente de nitrégeno en la nutricion parenteral del neo-
nato, presentando diferencias significativas con las so-
luciones de aminoacidos cristalinos del adulto, como
son la presencia de taurina, la menor cantidad de gli-
cina, que es sustituida por aspartato o glutamato, y la
presencia de otros aminoacidos, como la tirosina y cis-
teina'%

Diversos estudios realizados en nifios prematuros
quirdrgicos por Zlotkin et al" han demostrado que,
bajo un régimen hipocalérico (50 cal/kg/dia), si se ad-
ministran 480 mg/kg/dia de nitrégeno (3 g/kg/dia de
proteinas), el nifio podra retener aproximadamente 250
mg/kg/dia.

El aumento de la cantidad de nitrdgeno administra-
do no aumenta la retencion. Sus estudios también
muestran que, cuando la fuente de energia no proteica
es mayor que 70 cal/kg/dia, la infusion de 430-560 mg
de nitrogeno/kg/dia dard como resultado una reten-
cion de nitrégeno de 325 mg/kg/dia (2,5 g de protei-
nas/kg/dia) que es la del feto intratitero, no habién-
dose observado problemas clinicos asociados con esa
cantidad de proteinas.

Debemos tener presente que los cambios metabo6li-
cos que ocurren en diferentes situaciones clinicas, o se-
gin estado de maduracién, pueden alterar las necesi-
dades de un aminoacido especifico.

Los requerimientos estimados de aminoacidos de ca-
dena ramificada son relativamente altos porque esos
aminodcidos constituyen un alto porcentaje del total
de aminoacidos usados en la sintesis proteica y por-
que la leucina parece ser un importante modulador
del metabolismo de los carbohidratos y proteinas. Los
estudios realizados por Synderman et al muestran que
las necesidades de leucina oscilan entre 76 y 229
mg/kg/dia y de isoleucina entre 95 y 126 mg/kg/dia.

Aporte de grasa

Ademas de que su administracién puede disminuir
la degradacion proteica secundaria a la cirugia, es ne-
cesaria para prevenir el déficit de acidos grasos esen-
ciales y nos aporta una importante cantidad de ener-
gia con un bajo volumen de liquidos.

El aporte de 1 g/kg/dia es suficiente para prevenir
el déficit de acidos grasos esenciales en el recién naci-
do prematuro, llegando a 2,5-3 g/kg/dia, lo que de-
pende de la tolerancia, edad y peso.

Cuando iniciamos la nutricién parenteral, en nues-
tro centro en el afio 1975, no disponiamos de bombas
de infusién continua para muy bajas cantidades de 1i-



quidos y observamos, entonces, una mala tolerancia a
las grasas, habiendo encontrado en diferentes necrop-
sias depdsito de lipidos en cerebro y pulmén’. Supe-
rada esa dificultad técnica, no hemos tenido ningtn
problema con su administracion.

Si hemos constatado una mayor tendencia a la hi-

pertrigliceridemia y §. colostdtico en los RNP quirtr-
Z1C0os.
El déficit de carnitina (amina cuaternaria, una de cu-
yas funciones primordiales es aumentar el paso de los
acidos grasos de cadena larga dentro de la mitocon-
dria) parece estar relacionado con la baja tolerancia de
los lipidos, sobre todo en el recién nacido de muy bajo
peso, dado que no es capaz de sintetizarla hasta la se-
gunda o mas semana de vida y en los regimenes de nu-
tricién parenteral no se administra de forma rutinaria,
dado que todavia no se han demostrado claramente sus
beneficios.

Hidratos de carbono

Como hidrato de carbono en la nutricién parenteral
utilizamos la glucosa, la cual es una fuente de energia
no proteica esencial para el recién nacido.

Muy a pesar nuestro, la glucosa no es muy bien to-
lerada en el recién nacido prematuro de muy bajo peso,
sobre todo en el postoperatorio, pues el estrés da lugar
a una serie de respuestas neuroendocrinas que gober-
naran las reacciones metabolicas. La finalidad de esas
respuestas es obtener la cantidad de sustrato suficiente
para las funciones del sistema nervioso central y pro-
ducir energia para reparar el dafio tisular, pudiendo
desarrollar hiperglucemia, glucosuria y acidosis meta-
bélica.

Es, por ello, muy recomendable el monitorizar la
glucosa en orina y frecuentemente determinar los ni-
veles de glucosa plasmatica fundamentalmente duran-
te los primeros dias de instauracion de la nutricidon pa-
renteral.

Aconsejamos iniciar con una glucosa al 7-8 % que,
si es bien tolerada, la podremos aumentar a concentra-
ciones superiores en dias sucesivos, no siendo conve-
niente concentraciones superiores al 13 % si utilizamos
como via de nutricién una vena periférica por el alto
riesgo de tromboflebitis.

Oligoelementos. Vitaminas

A pesar de que los micronutrientes pueden no ser ne-
cesarios en las nutriciones parenterales de muy corta
duracién, nosotros los hemos incluido en todos los ca-
S0S.

Nutricion parenteral en el recién nacido prematuro quirGrgico
P. Busturia y cols.

Las cantidades utilizadas son las internacionalmen-

_ te recomendadas. No obstante, en nutriciones parente-

nales de larga duracion no debemos de olvidar el ade-

cuar las cantidades a las necesidades correspondientes
a la edad, peso y situacién clinica del paciente.

Calcio y fésforo

Su administracién es fundamental, tanto para la mi-
neralizacion del hueso como para las altas necesidades
que requiere para su nueva formacion.

La cantidad aportada de calcio y fosforo en nuestro
medio es de 20 mg/kg/dia de gluconato calcico al 10 %
y de 15 mg/kg/dia de fosfato.

Conclusiones

Al igual que el nifio no es un adulto pequefio, el re-
cién nacido prematuro no es un nifo en pequeilito vy,
por ello, es necesario conocer su composiciéon corpo-
ral v sus capacidades metabolicas para poder suminis-
trar una nutricion apropiada al recién nacido prema-
turo que requiere tratamiento quirrgico.

Desde nuestra experiencia, aconsejamos la adminis-
tracion de una nurtricidén parenteral con lipidos en el
recién nacido prematuro que no pueda o no deba uti-
lizar el tracto gastrointestinal, siendo la via de elecciéon
la periférica en nutriciones de corta duracion, dada la
gravedad de las complicaciones inherentes a la via cen-
tral. La técnica de administracion debe ser con bom-
bas de infusién continua de 24 horas, realizando los
controles bioquimicos necesarios. Su inicio/final de-
bera ser lento y escalonado.

Aconsejamos, asimismo, un seguimiento de, al me-
nos, dos afios, posteriores a la finalizacién de la nutri-
cién parenteral.
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Nutricién parenteral en prematuros

Los requerimientos nutritivos de los RN prematu-
ros son dificiles de establecer, existiendo controversia
en la literatura, pues no hay que olvidar que los gran-
des prematuros suponen una entidad biologica espe-
cial, dado que la interrupcién del flujo selectivo de
agua, energia y nutrientes a través de la placenta que
supone el nacimiento pretérmino, representa un gran
SITess para Um ser cuyas reservas energéticas son esca-
sas v que no puede soportar el ayuno durante mas de
dos dias!, estando fisiol6gicamente menor preparado
para mantener su homeostasis y frecuentemente enfer-
mo (distrés respiratorio, etc...); aconteciendo todo ello
en un periodo critico de su desarrollo cerebral?, por lo
que puede sufrir lesiones encefalicas irreversibles se-
cundarias a una desnutricion.

La nutricién parenteral total ha progresado durante
los ltimos 20 afios® hasta un punto en que puede
mantenerse la integridad nutricional independiente-
mente de la enfermedad o insuficiencia organica del
nifio. Parte de dicho éxito se debe a una amplia varie-
dad de férmulas de nutrientes de alta calidad disponi-
bles hoy en dia en el mercado. Pero para los RN de
muy hajo peso todavia se carece de un acuerdo acerca
de cuales son los requerimientos de nutrientes especi-
ficos por via intravenosa (IV) ante la dificultad para di-
sefiar experimentos que puedan realizarse en este gru-
po de pacientes generalmente gravemente enfermos y
con frecuencia heterogéneos. Ademas, debido a las no-
tables diferencias en el metabolismo de los nutrientes
que se absorben por el intestino con respecto a los que
se transfunden por via IV, los requerimentos intrave-
nosos no pueden extrapolarse de las tablas de recomen-
daciones diarias por via oral.

Como consecuencia de ello en las publicaciones so-
bre el tema varian las recomendaciones para los pre-
maturos entre 1,5 y 4 g/kg/dia de proteinas y 50 a 140
keal/kg/dia de energia, dependiendo de las circunstan-
cias clinicas y de si la infusion es por via central o pe-
riféricat. En cuanto al aporte de liquidos existen nu-
merosos factores que modifican las necesidades hidri-
cas de los prematuros durante la primera semana de
vida, en funcién de las pérdidas insensibles (segiin peso
y edad gestacional, tipo de aislamiento térmico, uso de
fototerapia, etc.), y de las renales, por lo que sus nece-
sidades oscilan entre 125 y 200 ml/kcal/dia, siendo las
recomendaciones promedio para los grandes prematu-
ros de 80-120 ml/kg/el primer dia, de 120-160 ml/kg/el
segundo dfa y a partir del tercer dia de vida, 160-200
ml/kg/dia.

En general la nutricién éptima para el neonato se
ha definido como la que da lugar a un normal creci-
miento y desarrollo sin exceder las capacidades meta-
bélicas y excretoras del RN®. Objetivo mas concreto
consiste en mantener el indice de crecimiento intrau-
terino y la composicién normal del organismo que el
prematuro habria logrado en caso de que el embarazo
hubiera llegado al término —feto de referencia—*".
Pero existen discrepancias con respecto a lo apropiado
de la curva de crecimiento intrauterino como un es-
tandard del crecimiento postnatal en el RN de muy
bajo peso al nacer. Sin embargo se ha aceptado como
un objetivo nutricional razonable®.

En un futuro inmediato cabe esperar férmulas espe-
ciales para estos pacientes en funcién de su edad ges-
tacional, estado de salud o enfermedad, e incluso si el
neonato ha sido o no sometido a intervencion quirir-
gica (por el aporte extra de nutrientes que se precisa-
ria para la cicatrizacion®).
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Requerimientos proteinicos y energéticos

La cantidad y la calidad de la ingesta de proteinas
influye en el metabolismo y en el ritmo de crecimien-
to de los neonatos'™". Pero la cantidad de proteinas a
ajustar guarda estrecha relacion con el aporte energé-
tico, debido a que la sintesis de proteinas es un proce-
5o que consume energia v si el aporte energético no es
adecuado las proteinas suministradas pueden a su vez
ser utilizadas como una fuente de energia mas que para
la sintesis proteica®.

En RN prematuros se ha demostrado que se forma
tejido adiposo con un aporte energético total de 70 a
75 kcal/kg/dia’ y que la retencién de nitrégeno (con
un aporte constante del mismo) no aumenta significa-
tivamente con aportes energéticos superiores a 70
kcal/kg/dia'?. Asimismo en otros estudios en los que
se modifica el aporte de proteinas y de energia™" la
mayor ingesta calorica (149 versus 115 keal /kg/dia) no
mejoraria la utilizacién de las proteinas, aunque pro-
porciona una mayor ganancia de peso merced a un ma-
yor depdsito de grasas, superior al que hubiera tenido
lugar intraitero.

Aportes energéticos parenterales de 80 kcal/kg/dia
permiten una retenciéon nitrogenada eficiente, a nive-
les aproximados a los de la retencion nitrogenada in-
trauterina, cuando se suministran con una ingesta ade-

512,15

cuada de aminoacidos , pero teniendo en cuenta la
existencia de un coeficiente de variacion del 15 %, la re-
comendacién como aporte energético promedio es de
90-110 kcal/dia para los RN prematuros®.

Requerimientos proteinicos

El nitrogeno debe proporcionarse en cantidades ade-
cuadas para contribuir a la sintesis proteica necesaria
para el crecimiento normal (requerimiento anabélico)
y para la renovaciéon y reparacién tisular (manteni-
miento). Para evaluar los requerimientos se han utili-
zado distintos métodos:

a) Basandose en que el alimento 6ptimo para el neo-
nato es la leche materna, los RN a término ingieren
como promedio 325 mg de nitrogeno/kg/dia (equiva-
le a 2 g/kg/dia de proteinas), reteniendo alrededor de
140 mg/kg/dia de nitr6geno durante el crecimiento
normal en los primeros meses de vida'®. Al comparar
la leche materna prematura y la de a término se de-
muestra que en las primeras semanas la prematura
contiene cerca del 20 % mas de nitrégeno!?, por lo que
seria recomendable un minimo de 2,5 g/kg/dia de pro-
teinas para los prematuros.

b) El andlisis de la composicién corporal fetal y neo-
natal proporciona un indice elevado de acrecién de ni-

Tabla I

Requerimientos de aminodcidos (m M/kg/dia) basados en distintos tipos de estudios

Leche humana (23}

Cuerpo fetal (24)

Pohlandt (25) Snyderman (27)

Esenciales

Leucina 1,823
isoleucina 1,322
Treonina 0,990
Valina 1,000
Metionina —
Fenilalanina 0,544
Triptéfano -
Histidina 0,381

Lisina 11T

No esenciales

Arginina 0,513
Cisteina —
Taurina 0,066
Ac. aspartico 1,313
Aspargina —
Ac. glutamico 2,387
Glutamina —
Serina 1,202
Prolina 1,687
Glicina 0,706
Alanina 0,977
Citrullina —
Tirosina 0,581

1,060
0,493
0,649
0,754
0,299
0,468

0,311
0,903

0,820

1,265

1,645

0,779
1,360
2,933
1,612

0,342

1,00-1,60 1,644
0,50-0,75 0,972
0,50-1,10 1,200
1,60 1,612
0,15-0,30 0,360
0,36-0,46 0,638
0,40-0,60 0,216
0,32-0,77 0,480
1,20-2,30 2,280
1,20 1,080
0,08 0,168
0,00 0,540
0,00 0,540
0,00 0,480
0,00 3,960
0,50 0,936
1,05 1,152
0,50 2,700
3,6 -8,0 3,168
0,00 -
0,10 0,452
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trogeno de 350 mg/kg/dia a las 28 semanas y declinan-
do este valor a unos 150 mg/kg/dia al término de la
gestacion ™.

La excrecién de nitrégeno durante el crecimiento
normal de la vida fetal puede ser de 250 mg/kg/dia'?,
v durante el crecimiento postnatal es de alrededor de
120 mg/kg/dia para el neonato normal y de 145
mg/kg/dia para el pretérmino!?. Extrapolando los da-
tos, los requerimientos pueden ser de aproximadamen-
te 3,5 mg/kg/dia de proteinas para el RN de muy bajo
peso y 1,9 mg/kg/dia para el RN a término.

) Los estudios de balance de nitrégeno durante el
crecimiento normal de los prematuros ! para que fue-
se similar al intrauterino, han estumado los requeri-
mientos de nitrogeno necesarios para el RN pretérmi-
no en 480 mg/kg/dia (3 g/kg/dia de proteinas) por via
intravenosa y para los RN a término, en 280
mg/kg/dia (1,9 g proteinas/kg/dia).

d) Mediante la administracion intravenosa de ami-
nodcidos marcados en forma no radiactiva?? se ha vis-
to que el recambio proteinico estd relacionado inver-
samente con la edad gestacional, siendo el indice de re-
tencion de nitrogeno en los prematuros equivalente a
1,9 g/kg/dia de proteinas, mientras que los indices de
sintesis proteicas fueron mayores de 11 g/kg/dia, lo
que indica un recambio del 10 % de las proteinas cor-
porales totales al dia.

e) Las proteinas del plasma también han sido usa-
das como indicadoras del estado nutritivo y de la ener-
gia proteinica en los nifios, y al parecer las concentra-
ciones de la proteina fijadora del retinol (RBP) y la
prealbiimina responden con mayor sensibilidad a las
alteraciones de la ingesta caldrico-proteica porque tie-
nen una vida media mas corta que la albimina vy la
transferrina en RN prematuros (de 26 a 36 semanas
EG).

Moskowitz et al.?! encontraron concentraciones de
prealbiimina menores cuando la ingesta caldrica era
inferior a 100 kcal/kg/dia y el aporte proteinico fue
menor de 2 g/kg/dia. Giacoia et al. 2 observaron una
disminucion significativa de los niveles de prealbami-
na v RBP en RN con peso inferior a 1.000 g que rela-
cionaron con una ingestion subdptima de calorias
(<(80 kcal/kg/dia) y proteinas (<2 g/kg/dia), y tam-
bién posiblemente relacionado con inmadurez hepat-
ca y en los casos de déficit de vit. A, cinc o de disfun-
cion hepatica.

De lo anteriormente expuesto podemos concluir que
puede lograrse un balance de nitrogeno y ganancia de
peso adecuado en el prematuro con aproximadamente
2,7 a 3,5 g proteinas/kg/dia por via parenteral, si bien
dehe tenerse en cuenta también las calorias proporcio-
nadas que deben estar en una proporcion de un pre-
cursor de la taurina, existiendo en el prematuro déficit

Nutricidon parenteral en prematuros: necesidades de nitrdgeno
E. Domenech y cols.

de la enzima hepdatica (cistationasa) necesario para la
conversion de la metionina en cisteina?’, si bien pare-
ce existir cistationasa en tejidos extrahepaticos del feto

y del prematuro®.
La fenilalanina es un aminoacido esencial para la

sintesis proteica y es cataboliada a tirosina por la fe-
nilalanina-hidroxidasa. La tirosina es luego metaboli-
zada a precursores importantes de la sintesis de cate-
colaminas, melanina y hormonas tiroideas, por lo que
puede ser condicionalmente esencial en ¢l neonato de
muy bajo peso. El requerimiento dietético de la feni-
lalanina oscila entre 68 y 90 mg/kg/dia. Niveles altos
de fenilalanina y también de tirosina se relacionan con
trastorno del desarrollo neurologico®.

La histidina, aunque no es un aminoacido esencial
en el adulto, a veces es necesaria para el crecimiento
normal v sintesis proteica del RN, recomendandose un
aporte de 34 mg/kg/dia®.

La importancia potencial de la taurina en los pre-
maturos como componente importante del fondo co-
mun de aminoacidos libres, o su existencia en leche
humana y la descripcion de cambios retinianos leves
en relaciéon con su déficit prolongado (nutricion pa-
renteral durante mas de 2 aitos)2°, no se ha visto coro-
borado en otros estudios?®'.

Aminodcidos no esenciales

Tanto en el cuerpo fetal como en la leche humana
constituyen cerca del 70 % del fondo comtn de nitro-
geno de los aminoacidos. Inicialmente las soluciones
de nutricion parenteral contenian laa mayor parte de
este nitrogeno en forma de glicina, pero ello podria
ocasionar hiperamoniemia, por lo que hoy se prefiere
administrar mezclas mas equilibradas de aminoacidos
no esenciales, como glutamato, aspartato, alanina, ar-
ginina o prolina’, constituyendo en su conjunto un
60 % del nitrogeno a administrar, de forma que las so-
luciones disponibles de aminoacidos para alimenta-
cion parenteral del prematuro tengan una proporcion
similar a la de la leche humana?32.

Complicaciones de la alimentacién parenteral en
relacion con el aporte de nitrogeno

La mayoria de las complicaciones metabdlicas rela-
cionadas con el empleo de soluciones de aminoacidos,
incluida la uremia y la acidosis, han desaparecido
cuando el aporte se ha reducido a menos de 4
g/kg/dia’®®. La hiperamoniemia que se obscrvaba en
las primeras soluciones raramente se presenta en la ac-
tualidad merced a las mayores cantidades de arginina
y menores de glicina, incluidas en las formulaciones.
La acidosis metabolica hiperclorémica también ha dis-
minuido con la sustitucion del cloruro de lisina por la
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de acetato de lisina y la utilizacion de sales basicas de
histidina.

Para minimizar las posibles complicaciones se acon-
seja aumentar progresivamente su aporte (vigilando el
BUN vy la creatinina), asi como el que la concentra-
cion de aminodcidos en la mezcla final no exceda del
2 % por via periférica y del 3 % por via venosa central.
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Introduccién

La alimentacion parenteral total (APT) se considera
actualmente uno de los més importantes procedimien-
tos con los que se cuenta en pediatria, en particular
cuando nos referimos a la asistencia neonatal, donde
con frecuencia se constituye en la tinica forma posible
de alimentar a recién nacidos (RN) muy inmaduros
{con menos de 28 semanas de gestacién), asi como a
RN con intestino corto, con distrés, o sometidos a te-
rapia intensiva, que por diversos motivos haga invia-
ble la via enteral. La APT incluye entre otros nutrien-
tes a las grasas que aportan, ademas de abundantes ca-
lorias, acidos grasos esenciales (AGE) y vitaminas li-
posolubles.

La primera utilizacién parenteral de grasas en hu-
manos comienza en la segunda mitad del siglo pasa-
do, cuando Menzel v Perco, y posteriormente Whitta-
ker, la administran por via subcutanea. En los afios
veinte, Yamakava refiere por primera vez la adminis-
traciém endovenosa de emulsiones grasas en adultos,
realizandose afios mas tarde en pacientes pediatricos.
La observacion inicial de gran cantidad de efectos se-
cundarios, que motivo el abandono de la técnica por
algunas comunidades médicas, se ha ido superando
con el advenimiento de nuevos preparados que cada
dia adquieren mayor fiabilidad, gracias especialmente
al trabajo de investigadores y clinicos europeos, pues-
to que en otros paises, como EE.UU., las grasas por
via endovenosa no se utilizan con normalidad hasta
avanzada la década de los setenta.

En este trabajo se comentan algunas de las ventajas
e inconvenientes mas relevantes de la administracion
endovenosa de grasas en el periodo neonatal y prime-
ros meses de vida.

Aporte calérico

La administracion parenteral de nutrientes con alto
contenido energético y baja osmolaridad es un reto ya
antiguo para la medicina, pero que adquiere especial
importancia cuando se plantea la alimentacién paren-
teral (AP) en neonatos o en pequefios lactantes, pues-
to que en ellos las necesidades caldricas basales son
muy elevadas y se elevan atin mas por diversas circuns-
tancias intercurrentes o coincidentes, incluso con las
propias indicaciones habituales de APT, de tal mane-
ra que no es excepcional tener que aportar a un RN
nutricion con 120 cal/kg/dia o incluso mas.

Para conseguir tan altas cotas energéticas, con un vo-
lumen de liquidos tolerable, se podria recurrir, al me-
nos, a tres productos: solucion hipertonica de glucosa,
alcohol o emulsiones grasas.

Glucosa

Para conseguir el aporte caldrico basal que necesi-
tan la mayoria de los RN administrando solamente
glucosa, tendriamos que recurrir a soluciones hiperto-
nicas. En un calculo tedrico, perfundiendo glucosa al
30 %, se aportan aproximadamente 120 cal/100 ml,
pero a cambio el RN tendria que soportar una solu-
ciom con 2.100 mOsm/kg, lo que supone un impor-
tante peligro adicional, incluso si se administra por
via central. De ahi que en este grupo de pacientes el
aporte caldrico no deba hacerse exclusivamente con
glucosa. Pauta que, por otra parte, resultaria un tanto
inttil, puesto que el limite de glucosa que puede oxi-
dar directamente el prematuro para satisfacer sus ne-
cesidades energéticas esta proximo a 7 mg/kg/min
(10,08 g/kg/dia).
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Alcohol

Las soluciones alcohdlicas tienen también un buen
indice calorico, pero, debido a sus efectos secundarios
sobre el crecimiento, higado, sistema nervioso v a su
poder irritante, si se administra por via periférica, asi
como a la incapacidad para predecir las tasas de alco-
holemia, excluyen su utilizacién como soporte energé-
tico en pacientes neonatales.

Emulsiones grasas

La inclusiéon de emulsiones grasas en la alimenta-
cion parenteral supone importantes ventajas para el
neonato.

Si el RN sometido a AP pudiera ser alimentado de
forma fisiologica, es decir, al pecho materno, recibiria
de su madre entre el 50-35 % del aporte calérico en for-
ma de grasas; del 35-40 %, como hidratos de carbono y
solo del 6 % como proteinas; mientras en otras edades
de la vida esos porcentajes se van a ir modificando de
tal forma que, en nifios mayores y adultos, las grasas
deben aportar aproximadamente el 38 % de las calo-
rias, las proteinas el 12 % y los glacidos el 50 %.

Aunque no pueden darse cifras concretas acerca de
la cantidad de grasas que debe suministrarse a un RN
con AP, si existen unas normas generales que gozan
de un amplio consenso entre diversos autores, quienes
coinciden en la necesidad de comenzar con poca can-
tidad, 0,5 g/kg/dia, para incrementar posteriormente
la dosis hasta 2,5 o incluso 4 g/kg/dia; asimismo, exis-
te consenso en admitir que las emulsiones lipidicas de-
ben ser administradas en infusion continua durante las
24 horas.

Las emulsiones mas cominmente utilizadas se pre-
sentan al 10 % con una osmolaridad de 280 mOsm/kg
y 110 cal/100 ml; en situaciones especiales, pueden
usarse emulsiones al 20 % con 330 mOsm/kg y aporte
calorico de 200 cal/100 ml; osmolaridades que pueden
considerarse isotonicas con el plasma, lo que incluso
permite su administracion por venas periféricas; mien-
tras que si usaramos soluciones glucosadas al 20 % o
al 30 %, el aporte calérico seria, respectivamente, de 80
cal/100 ml y 120 cal/100 ml, mientras que la carga os-
motica seria de 1.250 mOsm/kg y 2.100 mOsm/kg.

Las grasas disponibles actualmente para administra-
cion intravenosa son utilizadas por el organismo adul-
to, de manera similar que las ingeridas por via oral;
sin embargo, en RN de menos de 33 semanas, en los
RN pequeiios para la edad gestacional, en malnutri-
dos y en la primera semana de vida, se han identifica-
do algunas deficiencias que deben ser tenidas en cuen-
ta; entre ellas cabe destacar la menor capacidad enzi-
matica de la lipoproteinlipasa, del higado y del siste-
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ma de la acilcarnitina transferasa; esto disminuye la ca-
pacidad de aclaramiento de lipidos plasmaticos, lo
que, a su vez, puede bloquear ain mas dicho aclara-
miento, ya que cuando se alcanzan cifras de triglicéri-
dos en plasma por encima de 150 mg/dl, se satura el
sisterna enzimatico de la lipoproteinlipasa, que es el
encargado de hidrolizarlos; no obstante, la actividad
de dicha enzima puede ser estimulada con la adicion
de heparina en la AP, lo que incrementa la tolerancia
a los lipidos parenterales, y para algunos autores re-
duce también el riesgo de embolias grasas y otras com-
plicaciones. En prematuros con hiperbilirrubinemia,
se debe observar, ademas, que el indice molar «acidos
grasos/albumina» se mantenga inferior a 6, pues de lo
contrario se incrementa el riesgo de Kernicterus.

Por otra parte, las particulas de las emulsiones lipi-
dicas deben mantener un tamafo similar al de los qui-
lomicrones, a los que se les calculan calibres entre 0,10
y 0,21 micras, para que el organismo las trate como a
tales; puesto que dichas particulas, que tienen un ta-
mafio aproximado de 0,4-0,5 micras, pueden ser mo-
dificadas por algunas circunstancias ambientales,
como los cambios de temperaturas, o por la interac-
cion con otros productos utilizados en la AP, se reco-
mienda la utilizacidon de filtros con poros de 4-5 mi-
cras de diametro en los sistemas de infusion, para de-
tener las de mayor tamano; con este proceder se reduce
también el riesgo de algunas infecciones.

Para procurar la adecuada oxigenacién de los aci-
dos grasos, debido a la comentada deficiencia de car-
nitina en prematuros, malnutridos, y también en ni-
fios con AP prolongada, debe suplementarse con L-car-
nitida la AP en todos esos casos; dicho suplemento
puede, incluso, si el estado clinico lo permite, hacerse
por via oral en dosis de 10 mg/kg/dia.

Acidos grasos esenciales

Ademas de por su valor energético ya mencionado,
existe otra razon de peso para considerar la adminis-
tracién parenteral de lipidos en pacientes que no pue-
den recibirlos por otra via, como es el aporte de acidos
grasos esenciales (AGE), ya que en caso contrario se
produciria deficiencia, que, en clinica, se manifiesta
con alteraciones cutineas, neurologicas, hematologi-
cas, etc.

Clasicamente se consideran AGE el acido linoleico
(G-18:2n6), el dcido araquidonico (C-20:4n6) y el dcido
linolénico (C-18;3n3). Todos ellos insaturados e impli-
cados fundamentalmente en mantener el trofismo de
la piel, del pelo, la integridad de la membrana celular,
el transporte y oxidacion del colesterol y la sintesis de
prostaglandinas.
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Actualmente se discute la «esencialidad» del acido
araquidénico, ya que se sabe que algunos tejidos del
cerebro y retina pueden sintetizarlo a partir del lino-
leico y la vitamina B;. El dcido linolénico no puede
sintetizarse in vivo, pero no se conoce su auténtico sig-
nificado biologico.

El mas importante es el linoleico y es el que se toma
comao principal referencia, tanto para el calculo de las
necesidades de AGE, como para los estudios bioqui-
micos. Su déficit produce dermatitis, descamacion cu-
tanea, pérdida del pelo, trastornos en la cicatrizacion
de heridas, retraso del crecimiento, trombocitopenia y
alteraciones electroencefalograficas.

El cuadro bioguimico caracteristico de la carencia
de AGE consiste en un aumento en el plasma de acido
eicosatrienoico, acido palmitico y acido oleico, asi
como disminucién de las tasas plasmaticas de acido li-
noleico, araquidonico y disminucion de la excrecion
urinaria de metabolitos de prostaglandinas E ; y E,.

Las necesidades de AGE son muy variables, pero se
considera imprescindible que constituyan, al menos,
entre el 1 y el 4 % del total del aporte calérico. Esto sig-
nifica otra razén mas para incluir las grasas en la AP,
ya que, aunque se han intentado otras vias para admi-
nistrar AGE, como la aplicacién tdpica sobre la piel
del aceite de girasol, es dificil conseguir con este pro-
cedimiento el aporte necesario.

Por otra parte, la administracion de cantidades ele-
vadas de acido linoleico puede causar posibles efectos
adversos, por alterar la composicion de algunos teji-
dos en el RN.

Vitaminas

La necesidad de vitaminas liposolubles en el RN es
un hecho ampliamente constatado. La administracion
de polivitaminicos en los preparados de AP ocasiona
pérdidas importantes, debido a la retencion en catéte-
res v otros elementos del sistema de infusion, lo que
ha motivado que algunos autores recomienden su ad-
ministracion por via intramuscular.

Tal vez, una de las vitaminas a las que se ha pres-
tado mas atencién en los ultimos afios es la vitamina
E, va que los RN de bajo peso poseen escasos deposi-
tos hepaticos v, por tanto, son altamente dependientes
del aporte externo. Su déficit se asocia con patologia
de gran importancia pediatrica, como es la broncodis-
plasia pulmonar, la retinopatia o la peroxidacion au-
mentada de AGE, que si se administran en grandes
cantidades en nifios con déficit de vitamina E, origi-
nan productos toxicos. De esto se deduce la necesidad
de aportar vitamina E en todo nifio con alimentacién
parenteral, debiéndose, ademas, tener presente que

J. C. Rodriguez y cols.

cuando se administra en la emulsion grasa se pierde so-
lamente el 10 % de la dosis administrada, mientras que
si se afiade en el preparado del resto de AP la pérdida
es del 80 %.

Cuando las tasas plasmaticas de a-tocoferol estan
elevadas, se describen complicaciones, entre las que se
incluye un mayor indice de hemorragias en los RN
con menos de 1.000 g de peso. Parece que lo mas re-
comendable es mantener niveles plasmaticos superio-
res a 0,5 mg/dl e inferiores a 3-3,5 mg/dl.

Complicaciones

La inclusion de grasas en la AP no esta exenta de
riesgos. Desde un punto de vista general, se pueden cla-
sificar en inmediatos (disnea, cianosis, reacciones alér-
gicas, vomitos, sudoracion, fiebre, hipercoagulabili-
dad, trombocitopenia...) y tardios (trombopenia, hepa-
tomegalia, esplenomegalia, colestasis, insuficiencia
hepatica...).

Complicaciones que pueden presentarse también en
neonatos, pero en éstos se pueden poner de manifiesto
algunas otras, que bien discutidas, adquieren especial
relevancia. La observacién por distintos grupos de tra-
bajo de depdsitos de grasa en los vasos pulmonares de
RN v lactantes que habian recibido APT se ha atri-
buido a la pérdida de estabilidad de las emulsiones li-
pidicas en nifios enfermos, lo que hace que las parti-
culas sean retenidas en los pulmones, que actiian como
filtro antes de ser metabolizadas (en estos nifios, los pa-
rametros bioquimicos pueden ser normales); algunos
autores, que refieren estudios con microscopia Optica
y electronica, consideran que el hallazgo de glébulos
de grasa en pulmones neonatales, podrian ser artefac-
tos post mortem; otros lo atribuyen a una accion pre-
cipitante de la proteina C, reactiva en presencia de io-
nes de calcio. En clinica, se ha observado en RN co me-
nos de una semana de vida el descenso de las cifras de
pO, sanguineo durante la perfusion de grasas, lo que
podria atribuirse al mismo fenémeno, o bien a la al-
teracidon para la difusion del oxigeno en capilares y he-
maties «recubiertos» por una pelicula grasa.

La administracion endovenosa de lipidos se ha aso-
clado con colostasis, sobre todo en prematuros, asi
como un mayor riesgo de sepsis, de trombosis, de obs-
truccion de catéteres v disminucion de fagocitosis en
granulocitos neutréfilos y macréfagos mononucleares.
I.a heparinizacion (1 U/ml) de las soluciones de APT
reduce el riesgo de obstrucciones, trombosis y sepsis,
mientras que en experimentacion ammal la sustitu-
cion parcial (75 %) de los triglicéridos de cadena larga
por triglicéridos de cadena media puede mejorar la ca-
pacidad bactericida del huésped; no obstante, en la
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practica, la administracion de grasas en la APT del
neonato en caso de sepsis, coagulopatia o hiperbilirru-
binemia deben reducirse hasta incluso dar solamente
las necesidades de AGE y vitaminas.
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Necesidades energéticas, iones y oligoelementos en la
nutricién parenteral pediatrica

A. Necesidades energéticas

El aporte energético en el nifio viene determinado
por un perfecto equilibrio entre: a) la administracion
de nutrientes (hidratos de carbono, proteinas, grasas,
minerales, vitaminas y oligoelementos). b) las necesi-
dades caléricas segiin la edad/peso del nifio. ¢) exis-
tencia de patologia subyacente, (estrés, quemados, in-
feccion, cirugia, etc.)! y d) otras circunstancias que
pueden aumentar los requerimientos energéticos hasta
en un 37 %2

El aporte energético ideal seria aquel que lograse un
balance nitrogenado positivo, con buen patrén de cre-
cimiento somatico y cerebral?, hecho a veces dificil de
lograr, por la limitacién en el aporte de liquidos, en
relacion a la alta osmolaridad de las soluciones y a la
no tolerancia de altos aportes de nutrientes; situacion
que en ocasiones especiales indica la realizacién de una
técnica de hemofiltracion arteriovenosa continua, para
la realizacion de un balance neto negativo de liqui-
dos™?.

Ha sido empleada para la valoracion del aporte ener-
gético la ecuacion de Sauer® como guia de aporte ca-
lérico en nifios.

Energy, (E)=E, .t Eppenteat Eacreion donde Energy;, es
el equivalente calérico de la dieta, E,, energia reque-
rida para mantener los procesos metabdlicos y E, .0
la energia excretada, F, ... la energia depositada en
la formacion de nuevo tejido.

Fl aporte calorico basal recomendado segtin los tra-
bajos de Sinclair?, Winters® y Reichman?® para el pre-
maturo y recién nacido (RN) a término quedan expre-
sadas en la (tabla 1), 148 y 120 kcal/k/dia, respectiva-

Tabla I

Aporte calérico: keal/k/dia

Prematuro RN a término

Gasto minimo 50 50
Frio/stres 10 5
Sintesis proteica 12 5
Actividad 10 15
Pérdida fecal/orina 18 10
Crecimiento 48 35

148 120

mente. Estas necesidades van descendiendo con la
edad/peso, hasta 50-60 kcal/k/dia en el nifio preesco-
lar, pudiendo verse marcadamente incrementadas en
situaciones de catabolia y estrés.

El aporte de liquidos en el prematuro oscila entre
80-100 cc/kg/dia en los tres primeros dias de vida, vién-
dose incrementadas sus pérdidas insensibles en un
80-100 % con el empleo de fototerapia. (100-130
cc/kg/dia). En lactantes y preescolares, las necesidades
de liquidos son de 100 cc/kg/dia hasta 10 kg; poste-
riormente 50 cc/kg entre 10 y 20 kg; sumando 20
cc/kg/dia por cada kg a partir de 20 kg0

El rango méaximo de administracién de liquidos se
sitiia en torno a 175-200 cc/kg/dia para lactantes y de
2.000 a 3.000 cc/m? para ninos y adolescentes; aportes
que se deben alcanzar de una forma lenta y progresiva.

B. Necesidades electrolilicas

Los requerimientos de electrélitos varian considera-
blemente y las recomendaciones consideradas 6ptimas,
sobre el contenido de éstos, en las soluciones parente-
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rales son numerosas. Las recomendaciones siguientes
pueden ser consideradas como guia.

Factores como la funcion renal, estado de hidrata-
cion, enfermedad hepatica y administracion de medi-
camentos deben ser valorados; asi como pérdidas anor-
males por via renal, gastrointestinal, cutdnea, etc.

El balance de los electrolitos en orina puede sumi-
nistrar una util informacién para el manejo del nifio
y su adecuada reposicién.

Sodio. Los requerimientos usuales estan entre 2 y §
mEq/kg/dia con un rango maximo para el adolescen-
te de 60 mEq/dia. En prematuros y RN de muy bajo
peso los aportes se consideran mayores. Se ha compro-
bado en prematuros de muy bajo peso que el aporte
alto de sodio puede mantener e incrementar la hipo-
calcemia neonatal al aumentar la excrecion de sodio y
calcioll.

Puede ser suministrado en forma de cloruro, aceta-
to, fosfato y en parte como bicarbonato.

Cloro. Debe suministrarse en la misma cantidad que
el sodio.

Potasio. Sus aportes estan entre 1 y 3 mEq/kg/dia,
con un rango maximo para el adolescente de 80
mEq/dia.

Puede ser aportado como cloruro, acetato o fosfato.

En la tabla II se resumen los aportes de electrolitos
y minerales. Tsang R. (1985)!2 recomienda para nifios
con 29 semanas de edad gestacional unos aportes de
calcio y fosfato de hasta 18 y 46 mg/kg/dia, respecti-
vamente.

Niermeyer!® ha demostrado que la solubilidad del
calcio vy fosfato en las soluciones de aminoacidos au-
menta en relacion directa con la concentraciéon de ami-
noacidos dicarboxilicos.

C. Oligoelementos

Los oligoelementos (OE) pueden ser definidos como
aquellos elementos metalicos que constituyen menos
del 0,01 % del peso corporal total del ser humano. Su

cometido bioldgico lo expresan como cofactores de las
metaloenzimas.

Su creciente importancia en el momento actual ra-
dica en el perfeccionamiento de las técnicas de medi-
cién por absorcion atdmica y espectrofotometria, asi
como por el mejor conocimiento de su actuacién en
multiples reacciones metabolicas ',

Los OF de importancia bioldgica en los mamiferos
son 15, de los cuales s6lo 9 son considerados esenciales
para el ser humano: hierro (Fe), cinc (Zn), cobre (Cu),
manganeso (Mn), selenio (Se), cromo (Cr), cobalto
(Co), yodo (Y) y molibdeno (Mo). Owros 6 (Bo, Br,
Cd, Ga, Ge, Pb) son imprescindibles para ciertas plan-
tas, no existiendo en el momento actual evidencia de
funciones en el ser humano!'6,

Los siguientes déficits han sido descritos después de
Nutriciobn Parenteral (NP) hasta el momento actual:
Zn, Cu, Cr, Mn, Se v Mo; de ellos sélo tres en la edad
pediatrica: Zn, Cu y Se. (tabla IV).

El déficit de OE probablemente no se manifieste en
un corto periodo de tiempo; pero en aquellas situacio-
nes en que el paciente parte de un déficit previo (sin-
dromes de malabasoraon, alteraciones metabdlicas
cronicas, quemados, etc.), éstos pueden hacerse paten-
tes con el suministro estandar de OE.

El aporte de OFE no controlados, (Cu, Zn, Cr, Fe)
como contaminantes de soluciones de AA, soluciones
parenterales en contacto con tapones de goma, etc. '™,
sirven de suplemento no determinado, pudiendo hacer
que estos déficit no se manifiesten y/o que en otras oca-
siones puedan llevar a un excesivo acamulo en teji-
dos .

En el campo pediatrico la importancia de los OE
estd en relacién con la prematuridad, ya que el mayor
deposito de éstos se realiza en el tercer trimestre de ges-
tacion; con la malnutricion calorico-proteica; sindro-
mes de malabsorcién; sindromes congénitos, como la
E de Wilson, E de Menkes, Acrodermatitis enterolepa-
tica, etc.; y con la administracién de NP prolongada.

Tabla II

Recomendaciones diarias de electrolitos y minerales en nutricién parenteral

Prematuro Maximo

Elemento RN término
Sodio 2-3 mEqg/k/dia
Cloro 2-3 mEq/k/dia
Potasio 1-3 mEq/k/dia
Magnesio 0,3-0,5 mEq/k/dia
Calcio 20-40 mg/k/dia
Fostoro 20-40 mg/k/dia

3-b* mEq/k/dia
2-3 mEq/k/dia
1-5 mEq/k/dia

0,5-0,5 mEq/k/dia
40-60+ mg/k/dia
20-40+ mg/k/dia

60 mEq/k/dia
60 mEq/k/dia
80 mEq/k/dia
8-16 mEq/k/dia
9,4 mEq/k/dia
30-45 mEqg/k/dia

* Rango superior sugerido durante rapido crecimiento.
+ Ingresos altos en prematuros con peso inferior a 1.500 g
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Tabla III

A. Oligoelementos esenciales en el ser humano

—Cromo (Cr) —Manganeso (Mn)
—Cobalto* (Co) —Molibdeno (Mo)
—Cobre (Cu) —Selenio (Se)
—Yodo (I) —Zinc (Zn)
—Hierro (Fe)

B. Oligoelementos esenciales en algunos animales con varia-
ble grado de evidencia en humanos

—Arsenico (As) —Silicio (Si)
—Flbor (F) —Estano (Sn)
—Niquel (N1) —Vanadio (V)

C. Oligoelementos sin ninguna evidencia hasta el momento
pero esenciales para algunos seres vivos

—Bromo (Br) —Galio (Ga)
—Baro (Bo) —Germanico  (Ge)
—Cadmio (Cd) —Plomo (Pb)

* Como vitamina B,

F. Alvarado Ortega y cols.

sas, NADH deshidrogenasa, succinico deshidrogenasa,
etc. A través de estas enzimas participa en el sistema
redox mitocondrial y en el ciclo de Krebs. Se ha de-
mostrado que esta actividad enzimatica presenta alte-
raciones antes que la aparicion de los clasicos signos
de deficiencia de Fe tales como la anemia y cambios
en la concentracion de Hb 2.

La pérdida de actividad catalasa, no se acompana de
un incremento de dafio oxidativo de la célula, por la
actividad compensadora antioxidante de la enzima se-
lenio dependiente —glutatién peroxidasa— Vit. E y
superoxido dismutasa.

Cine
Su concentracion en la leche materna disminuye a
lo largo de la lactancia, desde aproximadamente 8,12

Tabla IV

Sindromes caranciales de oligoelementos descritos durante la nutricion parenteral

OE Tiempo Nifios Adultos Autores
Cromo (Cr) 3 afios ND 1977 (NP) Jeejeebhoy (55)
Cine{(Zo) 99 dias 1982 (NP) 1975 (NP) Ezlyma (33)
Kien (48)
o, Juk 6 meses 1979 (NP)
Selenio (Se) 30 dias 1983 (NP) 1981 (NP) Van Rij (47)
Johnson (51)
Cobre (Cu) 1 mes 1972 (NP) 1974 (NP) Karpel (38)
Molibdeno (Mo) 18 meses ND 1981 (NP) Abumrad (61)
Manganeso (Mn) 4 meses ND 1972 (OR) Doisey (44)

ND: no deserito.
OR: dieta oral.

Breve descripcion de los OE esenciales

Hierro

La hemoglobina (Hb) y mioglobina muscular (Mhb)
contienen un 60-70 % y un 10 % respectivamente del
contenido total de FE, el resto permanece almacenado
en los tejidos y sélo un 1 % del Fe total participa en
actividades enzimaticas.

Su proporcién en la leche materna es alta en el ca-
lostro y desciende paulatinamente hasta niveles de
0,1-0,6 mg/1 en la leche madura?l.

En la Hb y MHDb participa en el transporte y alma-
cenamiento del oxigeno; y como metaloenzima, en va-
riados sistemas enzimaticos: citocromos a, b, ¢; citocro-
mo P 450, b5, citocromo oxidasa, catalasas, peroxida-

mg/1 en el calostro a 0,5 mg/1 a los 12 m*"*, La tasa
de absorcién varia del 20 % al 60 %, llegando hasta el
80 % del Zn de la leche materna, ya que en ésta tiene
una absorcién mas elevada.

Los fitatos y las fibras reducen su absorcién. La fe-
nitoina la aumenta?*.

Existe una inhibicién competitiva entre el Zn y Cu,
asi como entre el Zn y Cd. Se discute para el Fe, de-
pendiendo de que su forma sea organica o inorgani-
Gath

Su transporte se realiza en plasma en un 82 % unido
a la albtmina y el resto a una alfa 2 macroglobulina
y transferrina #,

Forma parte de mas de 200 metaloenzimas, siendo
los mas importantes: superoxido dismutasa, anhidrasa
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carbonica, carboxipeptidasas, glutamato deshidroge-
nasa, fosfatasa alcalina, angiotensina, etc* . Desarro-
Ila un papel importante en la sintesis de los acidos nu-
cleicos, sintesis proteica, metabolismo de los AA ami-
nados, etc. La insulina precisa de él para su deposito
y excrecion?’. Asimismo, desempefia un importante
papel en la inmunidad celular, integridad de las mem-
branas, movilizacién hepatica de la Vit. A®™*; y pare-
ce intervenir en el apetito , olfato, gusto y control del
sistema limbico®2.

La primera descripcion del déficit de Zn se debe a
Prasad?® en 1963. En 1974, Moynahan?®! describe la de-
ficiencia de Zn en la acrodermatitis enteropatica, pues-
ta de manifiesto por detenciéon de la curva de creci-
miento, anorexia, y pérdida del gusto; mas tarde pre-
senta lesiones vesiculosas pustulosas en pering, cara y
extremidades, con onixis, perionixis y aumento de la
incidencia de infecciones.

Posteriormente han sido descritas deficiencias de Zn
en la malnutricion calorico-proteica, fibrosis quistica,
celiaca, sindrome del intestino corto, diabetes y diarrea
crbndea PR

Han sido referidas carencias de Zn en prematuros
con NP exclusiva y suplementos escasos de Zn3®,
Friel3* encontré en nifios prematuros sometidos a NP
con suplementos de 350 microg/kg/dia de Zn una con-
centracion sérica igual a la observada al nacimiento.

Cobre

Es un OE esencial con interacciones con el Zn, Fe y
Mn. Su concentracién en la leche materna oscila entre
90 y 630 microg/121. En sangre estd unido en un 90 %
a la ceruloplasmina, 10 % a la albimina y menos de
un 1 % a los AA. En el RN se encuentra depositado en
el higado en un 50-70 %%,

Interviene formando parte de importantes metaloen-
zimas: citocromo ¢ oxidasa, superdxido dismutasa, ti-
rosinasa, dopamina hidroxilasa, lysil oxidasa, amino
oxidasa y ceruloplasmina??,

E1 80 % es eliminada por la bilis y en muy pequefia

cantidad por la orina. No parece existir circulaciéon en-
terohepatica .
En el nifo fue descrito por primera vez su déficit en
1964°%7. Mas tarde, en 19723, fue publicado el primer
caso después de NP prolongada; fueron los sintomas
principales: Anemia (mala respuesta al Fe), neutrope-
nia y osteorporosis con lesiones parecidas al escorbu-
to, metafisis irregulares, aposicion peridstica y fractu-
ras espontaneas.

Tres enfermedades congénitas se encuentran asocia-
das a una alteraciéon del metabolismo del Cu:E de Men-
kes??, E de Wilson#® y la cutis laxa ligada al cromoso-
ma X1,

La E de Menkes es una alteracion recesiva ligada al
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sexo. La padecen los varones. La clinica suele apare-
cer en el tercer mes de vida con anormalidades del ca-
bello, degeneracién cerebral progresiva, hipopigmen-
tacién, alteraciones dseas, roturas vasculares, trombo-
sis e hipotermia. Es letal y no responde a los suple-
mentos de Cu.

La E de Wilson es de herencia autosomica recesiva;
cursa con degeneracion hepatolenticular, asociada a
un aumento del Cu hepéatico y cupruria; con disminu-
cion de la cupremia y ceruloplasmina sanguinea.

La cutis laxa ha sido referida con el S de Ehlers Dan-
los ligado al cromosoma X, por un defecto molecular
de la lysil oxidasa y deficiencia de Cu.

Manganeso

Es necesario para la sintesis de la protrombina. Su
concentracion en la leche materna oscila entre 5,4 y 7
microg/l, dependiendo de las influencias dietéticas
maternas®"*.

El déficit materno durante el embarazo puede pro-
ducir malformaciones fetales*2, habiéndose encontra-
do proteinas transportadoras en la leche de mujer que
facilitan la absorcion 3,

Entra en la composicion de metaloenzimas como la
piruvato carboxilasa y la superdxido dismutasa mito-
condrial.

La eliminacion es fundamentalmente biliar, siendo
las concentraciones mas bajas en el prematuro que en
el RN 3. Tiene circulacion enterohepatica.

En condiciones experimentales, en un paciente con
dieta de exclusién de Mn, se observo que tras 13 m de
dieta presentaba alteraciones de la coagulacion; por al-
teraciones de los factores K dependientes, dermatosis,
trastornos de la pigmentaciéon del pelo, hipocolesteri-
nemia y déficit de crecimiento de ufias y cabello. De-
sapareci6 tras la administracién de Mn#.

En NP prolongada en nifios se han encontrado ni-
veles bajos, sin repercusion clinica s,

Selenio

Su concentracion mas alta se encuentra en el calos-
ro, oscilando su concentracion en la leche materna ma-
dura entre 8 y 50 microg/l, y 8 y 33 microg/1.

Forma parte de varias enzimas con funcién antioxi-
dante, protegiendo las membranas lipidas de la oxida-
ci6on y manteniendo la integridad de las membranas de
los glébulos rojos, plaquetas y otras células. Es un
componente fundamental en el ser humano de la glu-
tatiébn oxidasa. La vit. E y el Se se complementan en
su accion antioxidante. Su eliminacién se realiza fun-
damentalmente por via renal y digestiva.

Se han descrito déficit después de NP prolongada
tanto en adultos, como en nifios***. Su deficiencia se
ha asociado con dolor muscular, miocardiopatia, fra-
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gilidad de los hematies, y posible aumento de la inci-
dencia de cancer, sobre todo en pulmén®. La enfer-
medad de Keshan, es una miocardiopatia que usual-
mente se presenta en nifios de 1 a 9 afios, en areas de
la China donde el suelo es muy deficiente en Se*. Su
incidencia se ha reducido llamativamente desde la in-
troduccion de Se en la dieta.

Johnson?®! describio en un occidental sometido a NP
una miocardiopatia mortal, en la cual la tasa de Se
plasmatico y la actividad de la glutatién peroxidasa
eritrocitaria estaban disminuidas.

Cromo

Es biolégicamente activo en su estado trivalente en
forma de un complejo organico llamado «factor de to-
lerancia a la glucosa» 2. Es necesario para una toleran-
cia normal a la glucosa.

Su concentracién en la leche materna oscila entre
0,19 y 0,69 microg/12L. Su eliminacion se realiza fun-
damentalmente por orina?.

Su déficit se manifiesta por mala tolerancia a la glu-
cosa, neuropatia periférica, ataxia, pérdida de peso e
hiperlipidemia, ya que se ha descrito en el adulto cier-
ta relacion entre el déficit de Cr y la arteriosclerosis ™ ™.,
Se han descrito délicit después de NP prolongados (3
afios) en adultos®. Han sido documentados niveles ba-
jos, sin sintomatologia en nifios con NP prolongada .

Los niveles de contaminacion de Cr en las solucio-
nes de AA y carbohidratos llegan hasta valores de 105
microg/117.

Yodo

El I es necesario en el ser humano para la sintesis
de las hormonas tiroideas. El contenido en la leche ma-
terna se estima entre 30 y 70 micrg/1, siempre que la
mujer no viva en zonas bocidgenas?..

No se han descrito hasta el momento déficit en pa-
cientes sometidos a NP prolongada.

Molibdeno

Su concentracidon en la leche materna disminuye a
lo largo de la lactancia, de 10,2 microg/1 a los 3-5 d.,
a 0,9 alos 2 m?56,

Forma parte como componente integral de la xan-
tin oxidasa, aldehido oxidasa vy sulfito oxidasa®’.

Su via de eliminacién es urinaria, habiéndose des-
crito pérdidas importantes por el aparato gastrointes-
tinal en enfermedades inflamatorias del tubo digesti-
vo3s,

En nifios, se han descrito casos de defecto congénito
del metabolismo del Mo, debido a una deficiencia en
el cofactor hepatico, con Mo sérico normal, pero con
disminucion en su depdsito hepatico. Sus manifesta-
ciones clinico-analiticas fueron: retraso mental, ecto-

F. Alvarado Ortega y cols.

pia lentis, hipouricemia, xantinuria, sulfituria e hipo-
sulfaturia. Su herencia parece ser autosémico-recesiva.
No responden al tratamiento con Mo*.

El Ginico caso de déficit descrito en la literatura des-
pués de 18 m de NP sin Mo corresponde a un adul-
to®'. Sus manifestaciones clinicas fueron: alteraciones
neurologicas graves, edema generalizado, desorienta-
cion y coma. Bioquimicamente presentaba hiperme-
tioninemia, con bajos niveles de Ac. trico en sangre y
orina, baja excrecion de sulfatos en orina y elevada de
tiosulfato y oxipurinas. El tratamiento con molibdato
de amonio (300 microg/d) corrigio la sintomatologia.

Necesidades de OE en la nutricién parenteral

El aporte adecuado de OF en la NP tiene como fin
la 6ptima utilizacion de los nutrientes.

Es dificil establecer unas recomendaciones estrictas
por la frecuencia de contaminantes no determinados
(Zn, Cu, Mn, Cr, Fe)'™™ " en las soluciones parente-
rales de AA, glucosa, hemoderivados, etc., asi como por
la mayor o menor riqueza de los depdsitos previos (en
el feto los depositos mayores se realizan en el tercer tri-
mestre, estando en relacion con los depositos mater-
nos).

En situaciones de insuficiencia renal, pueden pro-
ducirse acamulos tdxicos, por la abundancia de con-
taminantes en los liquidos de dialisis®®, asi como por
el aporte de soluciones con abundantes contaminan-
tes, como es el caso de la albumina®,

En la tabla V se expresan los aportes recomendados
de OE y que pueden ser considerados solo como guia
en la administraciéon de los mismos " *55,

Tabla V
Aportes recomendados de oligoelementos en la NP
pedidtrica
OE Dosis microg/k/dia Referencias
Cinc (Zn) 100-300 + 24, 34, 65
Cobre (Cu) 20-40+ 34, 65, 66
Cromo (Cr) 0,14-0,20 29, 65
Manganeso (Mn) 2-10 65, 66
Selenio (Se) 2:-3 66, 67, 68
Yodo (I) o -
Hierro (Fe) 50=
Molibdeno (Mo) 0,02-0,03 ** 57
Cobalto (Co) 0,002-0,005 *** 66
Flaor (F) 80* 66

+ Dosis altas para preterminos.
* No recomendado por algunos aulores.
** Dosis diaria total. Datos referidos a adultos.

*** Como vitamina B,
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En la tabla VI quedan reflejadas las concentraciones

de OE de uso més corriente en nuestro pais.

Tabla VI

Composicion de algunas preparaciones de oligoelementos

OE a b c d e F
Fe 0,278 0,208 - e — 17,9
Zn 0,131 0,098 0,3 0,3 - 15,3
Cu 0,031 0,047 0,1 - 0,593 15,7
Cr — - 0,0009 - — 19,2
Mn 0,219 0,137 0,05 — — 18,2
1 0,013 0,012 —_ e - 7.9

Cantidades expresadas en mg/ml.

a:
b:
¢
d 5

er

F:

Addamel (Ibys).

Oligoelementos pediatria (1bys).
Oligoelementos mezcla {Pfrimmer).
Oligoelementos cinc (Pfrimmer).

Solucién de cobre (Pfrimmer).

Factor de transformacién, Fxmg=momoles.

Bibliografia

I,

2.

6.

12,

Elwing D, Kiwney R y Azkanazi J: Energy expenditure
in surgical patients. Surg Clin N Am, 61:545-56, 1981.
Mault J, Bardett R y Dechert R et al: Starvation a ma-
yor contribution to mortality in acute renal [failure.
Trans Am Soc Artif Intern Organs, 29:390-5, 1983.
Malloy M: Total parenteral nutrition: The effects on
brain growth. En: E Lebenthal. Total parenteral nutri-
tion: Indications, utilization, complications and pa-
thophysiological considerations. Raven Press. New
York, 385-10, 1986.

Kramer P, Bohler J y Kehr A et al: Intensive care poten-
cial of continuos arteriovenous hemofiltration. Trans
Am Soc Artif Intern Organs, 28:28-2, 1982.
Lépez-Herce J y Ruza F: Nuevos métodos de depuracion
-extrarrenal en nifios: La hemofiltracion arteriovenosa
continua.

Sauer P, Dane H y Visser H: Longitudinal studies on
metabolic rate, heat loss and energy cost of growth in
low birth weight infants. Pediatr Res, 18:254-9, 1984.
Sinclair J, Driscoll J y Heird W: Supportive manage-
ment of the sick neonate. Parenteral calories, water and
electrolytos. Pediatr Clin North Am, 17:863-93, 1970.
Winters R: The body fluids in pediatrics. En: Mainte-
nance fluid therapy. Little Brown and Company. Bos-
ton, 1973, 267.

Reichman B, Chessex P y Pulet G et al: Partition of ener-
gy metabolism and energy cost of growwth in ther very
low-birth-weight infant. Pediatric, 69:446-51, 1982.
Holliday M y Segar W: Maintenance need for water in
parenteral fluid therapy. Pediatrics, 19:823-8, 1957.
Brown D y Steranka B: Renal cation excretion in the hi-
pocalcemia premature human neonate. Pediatr Res,
15:1100-5, 1981.

Adamkin D: Nutrition in very very low birth weight in-
fants. Clin Pertnatol, 13:419-48, 1986.

258

15.

14,

15:

22.
23

24

29

30

31

32

33.

34,

Niermever S, Thienu R, Givan C, Thibodeau § y Quis-
sen B: Opumized calcium/phosphorus solubility in a
parenteral nutrition solution dicarboxylic amino acids
and cisteine. | Am Coll Nutr, 5:459-66, 1986.

Fell G: Analytical procedures for diagnosis of trace ele-
ment disorders. [ Inher Metab Dis, 6 (supl 1):5-8, 1983.
Solomons N: Trace minerals. En: Parenteral Nutrition.
Rombeau y Caldwell. Saunders Company. Philadelphia.
1986, 169-97.

Santos G y Alvarado F: Oligoelementos en la Nutricion
Parenteral pediatrica. Aula Médica. Ed Aran. 1988. En
prensa.

Seeling W, Dolp R, Ahnefeld F y Dick W: Studies on
the behavior of Cr in serum and urine in polytrauma-
tized patients as well as on the Cr concentration of va-
rious infusion solutions. Infusionstherapie, 2:144-50,
1975.

Jacobson S y Wester P: Balance study of twenty trace ele-
ments during total parenteral nutrition. Br | Nutr,
37:107-26, 1977.

Hering S, Cupo P, Trivelato T, Ottoboni M y Franco
L: Levels of contaminant zinc in solutions routinely
used in rehydration and/or parenteral feeding. Arg Ga-
stroenterol, 23:47-1, 1986.

Avitsyna A: The most importan human aluminoses.
Arkh Patol, 48:3-11, 1986.

Picciano M: Oligoelementos en la leche matema y en
las leches infantiles. En: Octavo Seminario Nestlé Nu-
tricién, Munich. 1984, 26-3.

Agget P: Physiology and metabolism of essential trace
elements. Clin Endocrinol Metab, 14:515-43, 1985.
Shaw J: Trace elements in the fetus and young infant.
Am ] Dis Child, 133:1260-8, 1979.

Solomons N: Biological availability of zinc in humans.
Am J Clin Nutr, 35:1048-75, 1982.

Solomons N y Jacob R: Studies on the bioavailability
of zinc in humans: Effects of heme and non heme iron
on the absorption of Zn. Am | Clin Nutr, 34:475-82,
1981.

Underwood L: Trace elements in humans and animal
nutrition. Academic Press. New York. 1977, 1-476.
Committee on Nutrition: Zinc. Pediatrics, 62:408-12,
1978.

Gordon E, Gordon R y Passal D: Zinc metabolism: Ba-
sis, clinical and behavioral aspects. | Pediatr, 99:341-49,
1981,

Hambidge K: Trace elements deficiens in childhood. En:
Suskind RM ed. Texbook of pediatric nutrition. Raven
Press. New York. 1981, 163-77.

Prasad A, Miale A, Farid Z, Sandstiad H vy Schulert A:
Zinc metabeolism in patients with the syndrome of iron
deficiency, anemia, hepatoesplenomegaly, dwarfism and
hypogonadism. | Lab Clin Med, 61:557-45, 1963.
Moynahan E: Acrodermatius enteropatica: A lethal in-
herited human zinc deficiency disorder. Lancet,
11:399-400, 1974.

Van Caillie-Bertrand M, Bieville F, Neijens M, Kerre-
bijn K, Fernandez J y Degen Hart H: Trace metals in
cystic fibrosis. Acta Paediatric Scand, 71:203-7, 1982.
Palma P, Conley S, Crandell S y Denson S: Zinc defi-
ciency following surgery in Zinc supplemented infants.
Pediatrics, 69:801-3, 1982.

Friel J, Gibson R, Balassa R y Watts J: A comparison
of the zinc, copper and manganese status of very low
birth weight preterm and full term infants during the



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

&%

45:

16.

47.

48.

49.

Necesidades energéticas. Iones y oligoelementos en la nutricién parenteral pediatrica

first twelve months. Acta Pediatr Scand, 73:596-601,
1984,

Casey C y Hambidge K: Trace minerals. En: Tsang RC
ed. Vitamins and mineral requirements in preterm in-
fants. New York. Marcel Dekker Inc, 1985, 153-84.
Camakaris J, Phillips M, Danks D, Brown R y Steven-
son T: Mutations humans and animals wwhich affect
copper metabolism. | Inher Metab Dis, 1 (Supl 6):44-50,
1983.

Cordano A, Baertl J y Graham G: Copper deficiency in
infancy. Pediatrics, 34:324-36, 1964.

Karpel J v Peden V: Copper deficiency in long term pa-
renteral nuwition. J Pediatr, 80:32-6, 1972.

Menkes J, Alter M, Steigleder G, Weakley D v Sung J:
A sex linked recessive disorder with retardations of
growth, peculiar hair and focal cerebellar degeneration.
Pediatrics, 29:764-79, 1962.

Wilson S: Progressive lenticular degeneration: A fami-
liar nervous system disease associated with cirrhosis of
the liver. Brain, 34:295-9, 1912.

Byers P, Sieguel R y Hulbrook K et al: X linked cutis
laxa: Defective cross-link formation in collagen due to
decreased lysil oxidasa activity. N Eng J Med, 303:61-5,
1980.

Saner G, Dagoglu T y Ozden J: Hair manganese con-
centrations in newborn and their mothers. Am | Clin
Nutr, 41:1042-4, 1985.

Lonnerdal B, Keen C y Hurley L: Manganese binding
proteins in human and cow’s milk. Am J Chn Nutr,
41:550-9, 1985,

Doisey E: Micronutrient control on biosyntesis of cloth-
ing proteins and cholesterol. En: Hemphill D ed. Co-
lumbia. Missouri Press, 1972, 193-6.

Dahlstrom K, Ament M, Medhin M y Meurling S: Se-
run trace element in children receiving long-term paren-
teral nutrition. J Pediatr, 109:25-30, 1986,

Friel |, Gibson R, Peliowky A y Wauts J: Serun zinc, cop-
per and selenium concentrations in preterm infants re-
ceiving enteral nutritl on or parenteral nutrition supp-
lemented with zinc and copper. ] Pediair, 104:763-7,
1984.

Van Rij A, Thompson C, McKenzie J y Robinson M: Se-
lenium deficiency in total parenteral nutrition. 4dm J
Clin Nutr, 32:2076-5, 1979.

Kien Cy Ganther M: Manifestations of chronic selenium
deficiency in a child receiving total parenteral nutrition.
Am J Clin Nutr, 37:319-8, 1983.

Brown M, Cohen H y Lyons J et al: Proximal muscle
weakness and selenium deficiency associated with long
term parenteral nutrition. Am J Clin Nutr, 43:549-4,
1986.

Salonen ], Salonen R y Laappetelainen R et al: Risk of
cancer in relation to serum concentrations of selenium
and vitamins A et E: Matched case-control analysis of
prospective data. Br Med J, 290:417-20, 1985.

Johnson R, Baker S y Fallot J et al: An occidental case

56.

57.

58.

60.

6l.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

F. Alvarado Ortega y cols.

of cardiomyopathy and selenium deficiency. N Eng J
Med, 304:1210-2, 1981.

Shaw J: Trace elements in the fetus and young infants:
copper, manganesse, selenium and cromium. 4dm J Dis
Child, 134:74-1, 1980.

Offenbacher E, Spencer H, Dowling H y Pisunyer F: Me-
tabolic chromium balances in men. Am ] Clin Nutr,
44:77-2, 1986.

Saner G, Yuzbasivan V y Neyzi O et al: Alterations of
chomium metabolism and effect of chomium supple-
mentation in Turner’s syndrome patients, Am J Clin
Nutr, 38:574-8, 1983.

Jeejeebhoy K, Chu R y Morliss E et al: Chromium de-
ficiency glucose intolerance and neuropathy reversed by
chromium supplementation in a patient receiving total
parenteral nutrition. Am J Clin Nutr, 30:531-5, 1977.
Bougle D, Bureau F y Foucault P et al: Molybdenum
content of term and preterm human milk during the two
first months of lactation. Am J Clin Nutr, 1987. In press.
Coughland M: The role of molybdenum in human bio-
logy. J Inher Metabol Dis, 6 (Supl 1):70-7, 1983.
Abumrad N: Molybdenum. It is an essential trace me-
tal? Bull NY Acad Med, 60:163-1, 1984.

Wadman S, Duran M y Beemer F et al: Absence of he-
patic molybdenum cofactor: an inborn error of metabo-
lism leading to a combined deficiency of sulphite oxi-
dase and xanthine dehydrogenase. J Inher Metab Dis, 6
(Supl 1):78-3, 1983.

Lagier P, Tessonnier J v Cullet S et al: Deficit combiné
en sulfite et xantine oxidasa par anomalie du metabo-
lisme du cofacteur a molybdene. A propos d'un cas. Ann
Pediatr, 33:825-8, 1986.

Abumrad N, Schneider A, Steel D v Rogers L: Amino
acid intolerance during prolonged total parenteral nu-
trition reversed by molybdato therapy. Am J Clin Nutr,
34:2551-9, 1981.

Shenkin A: Aditives in parenteral nutrition. Acta Chir
Scand, 507 (Suppl):350-5, 1981.

Wihelm M, Hanewinckel B y Bloquer F: Influence of he-
modialysis and renal transplantation on trace elements
concentrations in children with chronic reran failure.
Eur ] Pediatr, 145:372-6, 1986.

Fell G: Trace elements contamination of albumin. Lan-
cet, 2:467-8, 1986.

AMA Dep of foods and nutrition: Guidelines for essen-
tial trace elements preparations for parenteral use.
JAMA, 241:2051-4, 1979.

Ricour C, Duhamel ], Maziere B y Comar D: Oligoele-
ments chez I'enfant en nutrition parenterale exclusive:
estimations des bescins, Arch Fr Pediatr, 34:92-100,
1977.

Neve ], Vertongen F y Molle L: Selenium deficiency.
Clin Endocrinol Metabolism, 14:629-56, 1985.

Rossi T y Morrison-WWillard E: Home parenteral nu-
trition. En: Lebenthal E Ed. Total Parenteral Nutrition.
New York. Raven Press, 253-75, 1986.

254



L LN 4

Hospitalaria

Vol. III
N.2 4, JULIO/SEPTIEMBRE 1988

Efecto del soporte nutricional sobre la ingesta
espontanea de alimento. Estudio experimental

en ratas

Giner Nogueras

Surgical Metabolism and Nutrition Laboratory, Department of Surgery. University Hospital of Suny Health Science Center,

Syracuse, New York, USA.

Introduccién

Desde la introduccién de la alimentaciéon intraveno-
sa en medicina clinica ha habido mucha controversia
acerca del efecto de la nutricion parenteral total (NPT)
sobre el apetito y la saciedad. Mientras que algunos au-
tores han observado una reduccion en la ingesta de ali-
mentos en aquellos pacientes sometidos a NPT, otros
clinicos han observado como sus pacientes experimen-
taban sensacién de hambre a pesar de obtener todos
sus requerimientos energéticos y proteicos por via in-
travenosa®. Esta polémica ha persistido cuando el
planteamiento de la supresion del apetito por efecto
de la infusion intravenosa de nutrientes se ha llevado
al terreno experimental. Asi pues, como se refleja en
la tabla I, distintos autores, después de infundir canti-
dades variables de hidratos de carbono, lipidos o ami-
noacidos a animales de experimentacion, han observa-
do un efecto contradictorio sobre la ingesta esponta-
nea de alimentos (IEA)*",

Tabla I

Durante muchos anos, se ha considerado que la sen-
sacion de hambre estaba intimamente relacionada con
los niveles plasmaticos de glucosa. Sin embargo, este
concepto tradicional se cuestiona por algunos hechos,
tales como niveles bajos de glucosa en pacientes con
anorexia cancerosa y resultados inconstantes en la su-
presion de la ingesta de alimento después de la admi-
nistracion intravenosa de glucosa. Durante los altimos
afos se ha demostrado que en la regulacion del apeti-
to, en la saciedad y en definitiva en la capacidad para
comer, participan multiples mecanismos™", Factores
centrales y periféricos intervienen en tal regulacion y
éstos no actian independientemente unos de otros,
sino de una forma integrada. Algunos mecanismos ac-
taan a corto plazo, teniendo como resultado el inicio
o la terminacion de una comida, mientras que los me-
canismos que actiian a largo plazo son responsables de
mantener un balance calérico adecuado. En el estudio
de la regulacion del apetito y la saciedad se han utili-
zado varios métodos experimentales encaminados a es-

Efecto de la infusién continua de nutrientes por via IV sobre la ingesta de alimento (IEA) en ratas

Autor-afio S. nutriente Kcal/dia (IV) Efecto sobre IEA

Adair-68 (3) Glucosa 28,5 Sin efecto

Rowland-73 (4) Glucosa 25 & 50 Disminuye
Piquard-75 (5) Glucosa 18 Disminuye
Nicolaidis-76 (6) Glucosa 93 Disminuye
Adair-68 (5) Aminoacidos 1 % 1,1 Disminuye
Rowland-73 (1) Aminoécidos 4,4 % 9,6 Sin efecto

Piquard-75 (5) Aminoacidos 18 Disminuye
Piquard-75 (5) Lipidos 22 Disminuye
Nicolaidis-76 (6) Lipidos 81 Sin efecto
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timular o inhibir el apetito. Estos métodos se extien-
den desde la simple administracién de alimentos per
os, hasta la manipulacion a distintos niveles del siste-
ma nervioso central, a base de cirugia, microinyeccién
de neurotransmisores u otras formas de esumulacién
(eléctrica, ultrasonidos, etc.). La posibilidad de admi-
nistrar nutrientes directamente al torrente circulato-
rio, sorteando los distintos mecanismos de control del
aparato digestivo, ofrece una posibilidad de estudio
de los mecanismos postabortivos reguladores de la
saciedad.

Para investigar el efecto del soporte nutricional so-
bre la IEA, hemos llevado a cabo una serie de experi-
mentos en ratas con los siguientes objetivos: 1) ver si
la NPT reduce la IEA en ratas y, en caso afirmativo,
cual de sus componentes es responsable de tal efecto;
2) observar si la infusion parenteral de nutrientes afec-
ta a la motilidad gastro-intestinal; 3) comparar el efec-
to de las infusiones parenteral y enteral de nutrientes
sobre la IEA, y 4) observar el efecto de la administra-
ciém parenteral y enteral de principios inmediatos so-
bre el vaciamiento gastrico de liquidos.

Material y métodos

En nuestra primera serie de experimentos, las ratas
fueron acostumbradas a comer solamente durante el
periodo de oscuridad del ciclo de 24 horas, con el fin
de poder estudiar ambos patrones, postprandial e in-
terdigestivo, de motilidad gastrointestinal. En la mis-
ma operacion, en condiciones estériles, se colocd un ca-
téter en la vena yegular derecha de cada animal'"
(figs. 1 y 2) y se saturaron extraluminalmente cuatro
transductores de fuerza sobre antro gastrico, yeyuno
proximal, ileon terminal y colon ascendente'. Tanto
el catéter como los hilos conductores procedentes de
los transductores fueron exteriorizados a través de la re-
gién interescapular del animal, y conectados a los res-
pectivos sistemas de infusion y de aparato de registro,
a través de un aparato rotatorio («swivel») de dos ca-
nales fluidos y diez eléctricos (fig. 3). A continuacion
cada rata fue colocada en una jaula metabélica indi-
vidual.

Después de un periodo de recuperacion de 6 dias,
cada animal recibié suero fisioldgico (SF) por via IV
durante un periodo de control de 3 dias (Con-1). Se-
guidamente, a cada una de las ratas de este estudio se
le asigno al azar una de las cuatro soluciones proble-
mas del estudio, la cual se infundié durante 3 dias

Giner Nogueras

Fig. 1.—Cateterizacién de la vena yugular derecha.

SALIDA DEL CATETER

\.

VENA YUGULAR

_A_,_/\_

Fig. 2—Posicion del catéter en la vena cava superior.

(TEST). Finalmente, cada animal recibidé SF durante
un nuevo periodo de control (CON-2) de 3 dias.

La motilidad (contractibilidad) gastrointestinal fue
registrada de forma continua a lo largo de todo el es-
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tudio y la IEA se midi6 todos los dias. Las soluciones
problema ensayadas en este estudio constituyen una
formulacién estindard de NPT utilizada en clinica hu-
mana y sus componentes infundidos de forma inde-
pendiente a las concentraciones finales de la NPT, es
decir: glucosa 15 % (GLU), intralipid 5 % (LIP), ami-
nodcidos 4,25 % (AA) y NPT (GLU+LIP+AA). A lo
largo de todo el estudio se utilizé un ritmo de infu-
sidn constante de 72 m1/24 h. A este ritmo de infusidn,
la NPT proporcionada 85 kcal/24 h, lo cual represen-
ta un 120 % de la cantidad de energia ingerida espon-
tineamente por estos animales antes de la operacidn.
-Cada una de las soluciones de glucosa y lipidos pro-
porcionaba aproximadamente un 50 % de los requeri-
mientos cal6ricos observados preoperatoriamente y los
aminoacidos solamente un 20 % de tales requerimien-
Los.

En nuestra segunda serie de experimentos, a cada
ata se le insertd un catéter yugular y un tubo de gas-
trostomia. Después de un periodo de recuperacion,
cuando la TEA se hubo estabilizado, a cada rata se le
infundié SF, bien por via intravenosa (IV) o intragas-
trica (IG) durante un periodo de control inicial de 2
dias. A continuacién, la ruta de infusion fue cambia-
da para un nuevo periodo de contol. A cada animal se
le asignd al aza una de las cuatro soluciones problema
de este estudio, la cual fue infundida durante dos pe-
riodos experimentales (IV e IG) de 2 dias cada uno. En-
tre ambos periodos experimentales se intercald un pe-
riodo de recupeacion de § dias.

En el segundo dia de cada periodo, tanto de control
como experimental, a los cuales cada rata fue someti-
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Fig. 3—Aparato rotatorio
(«swivel») de dos canales
fluidos y diez eléctricos, que
permite a la rata moverse li-
bremente en su jaula meta-
bolica individual, mientras
se le infunde la solucién pa-
renteral y se registra la con-
tractibilidad gasirointesti-
nal.

da, se determiné el ritmo del vaciamiento gastrico de
liquidos y se obtuvo una muestra de 0,5 ml de sangre
para determinacion de la glucemia e insulinemia. El
vaciamiento gastrico se midié mediante una técnica de
dilucién de radiactividad, usando agua tritiada y la
muestra de sangre se obtuvo a través de un corte en la
cola del animal previa inmersién de la misma en agua
caliente. La IEA se midid diariamente a lo largo de
todo el estudio.

En este estudio, fueron infundidas como soluciones
problemas concentraciones isocaloricas de glucosa, 1i-
pidos, aminoacidos y una combinacion de los anterio-
res. Cada una de las soluciones problema, al ritmo
constante de infusion de 72 ml/24 h, proporcionaba
diariamente 32 kkcal, lo que supone aproximadamen-
te un 50 % de la ingesta calorica espontanea antes de
la operacion. Se compard la IEA durante la infusién
de cada solucién nutriente con la infusiéon de SF. Am-
bas vias de infusion fueron comparadas durante la ad-
ministracion de cada nutriente y, ademas, la IEA se
compard durante la administracion de los distintos nu-
trientes.

Resultados

Infusion parenteral de NPT y sus componentes. Du-
rante la infusion de SF en CON-1 no hubo diferencias
significativas en la IEA entre los animales de distintos
grupos" (tabla II). A continuacién, los animales que
recibieron glucosa, lipidos o NPT, redujeron la IEA
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Tabla II

Ingesta espontinea de alimento durante la infusion IV de NPT y sus componentes (g/24 h, X +SE)

% de los

Solucidon Kcal/24 R L CON-I TEST CON-2
requerimientos

NPT (n=4) 85 120 13,8 0,5 3,340,5 8,4%0,5

GLU (n=3) 37 50 12,940:3 9,9+0,8" 14,0+0,3

LIP (n=3) 36 50 13,9+0,8 10,5+£0,8° 13,4108

AA (n=3) 12 20 12,3£0,6 12,8£0,6 16,6 £0,6"

' p< 0,005 vs. CON-I y CON-2.
" p < 0,025 us. TEST por ANOVA,

de forma significativa, observandose la mayor reduc-
ci6on en el grupo de animales a los que se les infundid
NPT. Sin embargo, en el grupo de ratas que recibie-
ron aminodcidos como solucién problema, no hubo re-
duccién de la IEA (fig. 4).

No se observaron alteraciones en la motilidad diges-
tiva en respuesta a la infusion IV de nutrientes. La mo-
tilidad gastrica, caracterizada por contracciones con
una frecuencia de cuatro a seis contracciones por mi-
nuto y pequefias variaciones en amplitud, permanecio
inalterada a lo largo del estudio. En lo que respecta
a la motilidad intestinal, se reconocen dos patrones
bien diferenciados. Un patrén interdigestivo (regular)
y un patrén postprandial (irregular). Ambos patro-
nes fueron observados durante la infusion, tanto de
SF como de cualquiera de las soluciones nutrientes
ensavadas.

Infusion parenteral y enteral de concentraciones iso-
caléricas de nutrientes. La administracion, tanto por
via IV como IG, de cantidades isocaléricas de nutrien-
tes, proporcionado en el 50 % de los requerimientos
energéticos, de nuestros animales, redujo la IEA de for-
ma significativa en comparacion con la administra-
ci6n de SF (tabla III). Al comparar los resultados ob-
tenidos al administrar un mismo nutriente por via IV
y por via IG no hubo diferencias significativas en la
IEA. La reducciéon en la IEA observada tras la infu-

4

Fig. 4.—Ingesta espontanea de alimento durante la infusion
parenteral de NPT y sus componentes.

sion de nutrientes fue comparable entre las distintas so-
luciones ensayadas.

Al comparar los resultados obtenidos en la medicién
del vaciamiento gastrico de liquidos y en la determi-
nacion de la glucemia e insulinemia, observamos unas
desviaciones estindard enormes que nos imposibilita-
ron establecer comparaciones significativas.

Conclusiones

En animales con un aparato GI inalterado, los me-
canismos postabsortivos reguladores del apetito v 1a sa-

Tabla III

Ingesta espontanea de alimento durante la infusién parenteral v enteral de nutrientes (g/24 h, X£8D)

SF=IV SF-1G Solucion TEST-1V TEST-IG
12,0+1,6 11,4+ 1,7 GLU 53t1,4 56+1,4
11,7+1,6 10,9+2,4 LIP bbbl B511.3
10,6+1,2 10,7£1,7 AA 3.3%1,0 34+1,4
11,3+1,6 10,8+1,9 NPT 4,712,1 5,8+2,0

Para cada una de las soluciones ensayadas: TEST wvs, SF (IV ¢ IG) p < 0,05, SF-IV vs. SF-1G y TEST-IV vs. TEST-IG no

significativo.

Entre las distintas soluciones: diferencias no significativas tanto entre TEST-IV como entre TEST-IG.
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ciedad son capaces de reducir la IEA si se administra
una cantidad considerable de nutrientes por via IV.
Durante la administracién de una alimentacién paren-
teral, la produccion de saciedad parece estar relaciona-
da con la cantidad de calorias administradas, indepen-
dientemente del origen de las mismas. Los cambios en
la motilidad gastrointestinal dependen de la situacion
alimentaria del animal y son independientes de la ali-
mentacion parenteral de nutrientes.

Ni la ruta de infusién ni la naturaleza de los distin-
tos nutrientes caus6 diferencias significativas en la re-
duccion de la IEA. La rata constituye un excelente mo-
delo para el estudio del apetito y la saciedad utilizan-
do las técnicas de nutricién parenteral y enteral. Sin
embargo, la medicién del vaciamiento gastrico y la de-
terminacién de parametros sanguineos resulta proble-
matica, debido al pequefio tamafio del animal'®.
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A partir de los afios cincuenta, la generalizacion del
uso de la sonda nasogastrica para el vaciamiento del
contenido géstrico y la reposicion de agua y electroli-
tiasis por via venosa han sido, junto con la utilizacién
de los antibioticos, los factores mas importantes en la
consecuciéon de un descenso drastico de la mortalidad
postoperatoria, sobre todo en la cirugia mayor del apa-
rato digestivo.

Desde entonces, los avances en relacién con el man-
tenimiento de la homeostasis durante el postoperato-
rio, se han dirigido a compensar con nutrientes el
aporte venoso de agua y electrélitos desarrollando las
técnicas y protocolos de nutricién parenteral y enteral
hasta adquirir la importancia indudable que hoy tie-
nen, permitiendo una agresividad quirtrgica impen-
sable afios atras.

En cambio, la reposicion de las pérdidas hidroelec-
troliticas en el postoperatorio inmediato en sujetos sin
trastornos de homeostasis previos a la intervencion
quirtirgica, no ha sufrido cambios importantes en los
altimos 20 afios.

En el Hospital en el que desarrollamos nuestra la-
bor asistencial, ha sido una constante a lo largo de esta
década el intento de mejorar el mantenimiento de la
homeostasis en nuestros pacientes quirtrgicos, estable-
ciéndose una estrecha colaboracién entre el Servicio de
Farmacia y el de Cirugia General, con el desarrollo de
protocolos de fluidoterapia quirdrgicos, de utilizacion
rutinaria en mas del 80 % de los pacientes con claras
ventajas en relacién con la reposicién hidroelectroliti-
ca habitual, tanto en el aspecto sanitario como en el
econdmico.

Siguiendo esta linea de trabajo y basandonos en que
la capacidad de absorcién hidroelectrolitica del yeyu-
no no se afecta por la paresia postoperatoria, hemos es-
tudiado la posibilidad de conseguir la reposiciéon de
agua y electrolitos en el postoperatorio inmediato por

via enteral, utilizando las sondas de silicona que exis-
ten en el mercado.

Como es sabido, el promedio de ingesta de liquidos
es de 2 litros por dia y las secreciones digestivas su-
man un volumen adicional de 7 litros. La mitad de
este volumen lo absorbe el yeyuno, el 40 % el ileon y
el resto el colon.

También es conocido que el movimiento de agua a
través de la pared intestinal es pasivo y depende del
transporte de electrélitos y otros solutos, necesitando
que se absorban 1.000 ml de agua para 140/150 mEq
de ClNa.

Por tanto, aportando por via enteral 2.500 ml/dia
con la correspondiente cantidad de CINa, potasio y
glucosa y manteniendo vacio el estdmago con una son-
da nasogastrica, podremos, sin riesgo, reponer las ne-
cesidades de estas sustancias durante el periodo posto-
peratorio.

Para demostrar este aserto, hemos realizado un estu-
dio prospectivo y aleatorio a dos grupos de pacientes
a los que se iba a practicar cirugia por patologia gas-
trica o biliar benigna, cubriendo sus necesidades hi-
droelectroliticas en el grupo de control (n=24) por via
venosa v en el grupo tratado (n=20) por via enteral,
con sonda de silicona colocada por via nasal a nivel
del angulo de Treitz.

Se han considerado como criterios de exclusion:

— Diabetes.

— Cardiopatias.

— Insuficiencia renal créomica.
— Insuficiencia respiratoria.

Segtin su edad, los enfermos debian encontrarse en-
tre los 35 y 65 afios y no hemos tenido en cuenta el sexo.
A todos los enfermos les fue colocada en el acto qui-
rargico sonda nasogastrica. Igualmente, a todos los en-
fermos se les administrd por via venosa, desde el mo-
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mento de la intervencion y hasta las 16 horas del mis-
mo dia, los siguientes fluidos:

— Durante la primera hora de intervencién 500 ml
de glucosa al 5% y 500 ml de Ringer lactado.

— Cada hora siguiente: 500 ml de Ringer lactado o
solucién salina isotdnica.

— Si hubo pérdidas hematicas, se repusieron con
sangre total.

— Desde la salida del quiréfano hasta las 16 horas:
250 ml/hora de glucosado al 5%.

Desde ese momento, y hasta la recuperacion del tran-
sito intestinal, se continud con la administracion de
2.500 ml/dia de volumen total, siendo su aporte por
via venosa o enteral segtin el grupo, administrando du-
rante el 1.2 y 2.2 dias del postoperatorio la fluidotera-
pia protocolizada del hospital para estos dos primeros
dias, llamada P 1.2, y para los dias posteriores del pos-
toperatorio, la fluidoterapia que llamamos PFM.

La composicién de las mismas es la siguiente:

PEM i P
GLUCOSA 125 gr 125 gr
KCAL 500 500
OSMOLARIDAD 384 mo/1 286 mo/1

mmol/dia
IONES
Na
K 100 102,6
Ca 45 —
Mg 2,48 —
Cl 5 —
Ac0 100 102,6
60 —

ml/24 h. 2.500 2.500

Todo ello, para conseguir la maxima igualdad en el
aporte de fluidos en ambos grupos v poder estudiar las
consecuencias de la reposicidén por via enteral de agua
v electrolitos.

‘La sonda de nutricion enteral se colocaba 24 horas
antes de la intervencion, afiadiendo 15 mg de metoclo-
pramida via oral en comida, merienda y cena para con-
seguir su colocacién espontanea en la 1.7 asa yeyunal,
no siendo efectivo este método y necesitando su colo-
cacién manual durante el acto quirtirgico, lo que se
consigue en todos los enfermos aunque, en los obesos,
el paso hasta el angulo de Treitz en los casos en que
se coloca sin apertura del tubo intestinal es a veces di-
ficultoso.

A todos los enfermos se les practicaron controles
analiticos de sangre (glucemia, urea, Cl, Na, K, Ca,
proteinas totales, hemoglobina, hematocrito y osmo-
laridad) el dia antes de la intervenci6n; el dia de la in-
tervencion, a las 18 horas, y los restantes dias a las 8
horas, y con el mismo horario se tomaron los siguien-
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tes datos analiticos en orina (glucosa, urea, Cl, Na, K
vy osmolaridad).

Ademas, se practicaron controles clinicos diarios de:
diuresis, pérdidas por sonda nasogéstrica y drenajes,
nauseas, vomitos v se auscultd diariamente el abdo-
men buscando la existencia de ruidos intestinales.

A todos los enfermos se les administrd profilaxis an-
tibidtica con 1,5 gr de cefuroxima durante el acto qui-
rargico.

Para el estudio estadistico de los resultados de las va-
riables codificadas (nauseas ...) se ha comparado la fre-
cuencia mediante el test de Chi-cuadrado o el test de
la probabilidad exacta de Fisher en el caso de que las
frecuencias esperadas fueran menores de 5.

Para las variables cuantitativas (hematocrito ...) y
una vez comprobada su normalidad, se ha empleado
el test de la T de Student. En el caso de la no norma-
lidad o no uniformidad de las varianzas, se ha emplea-
do el test de la U de Mann-Whitney.

El nivel de significacién utilizado ha sido de = 0,05
y la potencia estadistica (1- )=0,80.

El grupo de control (fluidoterapia venosa) esta for-
mado por 24 casos (12 colecistectomias simples, 7 co-
lecistectomias con papilotomia transduodenal y 5 va-
guectomias tronculares con piloroplastia), con una
edad media de 52,33 £12,62 afos.

El grupo tratado (fluidoterapia enteral) esta forma-
do por 20 pacientes (8 colecistectomias simples, 7 co-
lecistectomias con papilotomia transduodenal vy 5 va-
guectomias tronculares con piloroplastia), con una
edad media de 43,30+13,70 afios.

Se ha encontrado una diferencia significativa en am-
bos grupos en relacién con la edad, ya que este factor,
al igual que el sexo, no fue considerado.

En los resultados analiticos de ambos grupos del dia
previo a la intervencion, s6lo se encontré una diferen-
cia significativa en la glucemia (107,77+23 mg/dl en
el grupo control y 87,19+14,83 en el grupo tratado),
pero con cifras dentro de la normalidad.

En el estudio analitico realizado la tarde de la inter-
vencion quirirgica, aparecio asimismo una diferencia
en la cifra de glucemia estadisticamente significativa
(180,13 £58,55 en el grupo de control y 134,71 30,30
en ¢l grupo tratado) pero encontrandose mas cerca de
la normalidad en el grupo tratado.

También la hemoglobina tiene variacién significa-
tiva a favor asimismo del grupo tratado (13,71+1,82
en el grupo de control y 14,70+1,29 en el grupo tra-
tado).

En el resto de datos analiticos no se encontraron di-
ferencias tanto en sangre como en orina. Tampoco en
relacion con la aspiracion gastrica, pero en cambio si
se observaron diferencias significativas en el volumen
diario de diuresis, esta vez a favor del grupo de control.



Fluidoterapia por sonda enteral en el postoperatorio inmediato. Resultado

En el segundo dia del postoperatorio, no aparecen
diferencias estadisticamente significativas en los resul-
tados analiticos de sangre y orina, tampoco en las pér-
didas por sonda nasogéstrica ni en el volumen de diu-
resis, pero si es mayor el niumero de casos en los que
los ruidos intestinales son audibles en el grupo tratado.

En los datos analiticos del tercer dia del postopera-
torio, s6lo aparece una diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre ambos grupos, la relativa a la glucosa
en orina, ya que en mas de la mitad de los casos del
grupo de control aparece glucosuria de que es siempre
negativa en el grupo tratado.

Al cuarto dia, en los pocos casos en los que no se
habia recuperado el transito intestinal, tampoco se en-
contraron diferencias significativas.

F. Delgado Gomis

Por tanto, podemos afirmar que la reposicién de li-
quidos por via enteral en el postoperatorio inmediato
mejora el metabolismo de la glucosa y acelera la recu-
peracion del normal funcionamiento intestinal, consi-
guiendo un aporte de agua y electrélitos similar a la
via venosa si se cumplen las siguientes condiciones:

— Normalidad previa del tubo intestinal.

— Sonda enteral colocada después del angulo de
Treits:

— Volumen total dia = 2.500 ml administrado a lo
largo de las 24 horas (mejor con la ayuda de bomba).

— Mayor vigilancia en el postoperatorio (sobre todo
durante las primeras 12 horas), del abdomen v la diu-
resis.
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Introduccion

La nutricién enteral constituye hoy una alternativa
eficiente para la nutriciéon parenteral. Incluso, segiin
los trabajos de Mc Ardle (1981), tiene ventajas fisiolo-
gicas y bioquimicas que ratifican su eleccién ante la
viabilidad de un tramo digestivo suficiente. El aborda-
je quirtirgico preciso, los medios técnicos de infusion,
la correcta monitorizaciéon y una eleccion adecuada de
la mezcla a infundir, aseguran su eficacia.

En el momento actual, contamos con tres vertientes
de trabajo que orientan la eleccién del producto mas
adecuado:

1. Conocimiento de los fendmenos de absorcién
proteica desde los trabajos de Mathews y Adibi.

2. Estudios de los fenémenos de absorcion de carbo-
hidratos, especialmente abordados por Silk et al.

3. Utilizacion de triglicéridos de cadenas media y
corta en el aporte lipidico, obviando las dificultades
de mulsificacion e hidrolisis en multiples patologias.
El futuro tiene relacion con el impacto metabélico que
podamos lograr mediante la diversa proporcionalidad
cualitativa de las mezclas de nutrientes. Relacién entre
carbohidratos, lipidos vy nitrogeno de la dieta. Mezcla
de aminoacidos y péptidos en situaciones diversas. Pre-
sencia adecuada de electrdlitos, especialmente sodio y
potasio. La utilizacién de mddulos especificos es, por
tanto, una amplia perspectiva de futuro.

Un aspecto sugestivo iniciado ya entre nosotros por
Gassull, Sastre et al. se refiere a la deteccion de caren-
cias y eficacia terapéutica en el aporte de vitaminas,
oligoelementos y minerales en nutricion artificial.

La existencia de equipos dedicados a la nutricion cli-
nica permitird una mejor eleccién y utilizacién de los
equipos técnicos disponibles y un soporte nutricional
cada vez mas eficaz.
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EXPERIENCIA PERSONAL: Tratamiento
post-quirargico

Estudio de la evolucion post-quirargica en pacien-
tes con hepatopatia crénica (HC) e hipertensién por-
tal (HP) tratados con aminoacidos de cadena ramifi-
cada (BCAA).

Material y métodos

Once pacientes, 9 hombres y 2 mujeres (edad entre
28-65 afios) con «shunt» portosistémico. El soporte nu-
tricional postquirtrgico se lleva a cabo con N. paren-
teral y enteral con un 40% de BCAA. Los parametros
de evaluacién en el seguimiento de los pacientes fue-
ron:

Test de funcién hepatica.
Aminograma plasmatico y cociente de Fischer:
Val. +Leu. +Isoleu.

Tyro+Fenil.

Se estableci6 el estudio a doble ciego con 9 pacien-
tes diagnosticados de HC e HP tratados mediante te-
rapia convencional. El grupo de control para la eva-
luacién de parametros estaba integrado por 21 volun-
tarios sanos, con edades comprendidas entre los 25-50
afios,

Resultados

Se alcanza un balance nitrogenado positivo desde la
2.2 semana de tratamiento postquirtargico. El incre-
mento del cociente de Fischer se aprecia desde la 1.2 se-
mana de tratamiento.



Este incremento no es significativo entre las 3 sema-
nas de tratamiento. Sin embargo, hay un descenso sig-
nificativo de aminoacidos arométicos en el plasma de
los pacientes intervenidos quirtirgicamente, a partir de
la 2.2 semana de tratamiento, comparado con las cifras
del grupo de control sano (p<0,05).

Hay un descenso significativo entre el conciente de
Fischer de los 9 pacientes no tratados mediante
«shunt», portadores de HC e HP y tratados mediante
terapia convencional, comparados con el grupo de
control sano. Y también diferencia significativa entre
el grupo de pacientes no quirtirgicos y el tratado me-
diante «shunt» y terapia con BCAA durante 3 sema-
nas. Nuestra cifra de normalidad para el cociente de
Fischer en el grupo de control sano fue de 2,5.

La evolucion de los sintomas clinicos evoluciond de
modo paralelo al cociente de Fischer.

Criterios de seleccion en la nutricion enteral
A. Sastre Gallego

Conclusiones

1. Son aconsejables las derivaciones que mantienen
flujo hepatico.

2. Fl soporte nutricional mediante dietas parenteral
y enteral con BCAA (85-50%) se ha mostrado eficaz en
la prevencion de encefalopatia y en la nutriciéon de los
pacientes.

3. Los pacientes tratados mediante terapia conven-
cional muestran peor estado nutricional, mas bajo co-
ciente de Fischer y mayor tendencia a la encefalopatia.

4. A largo plazo, el mantenimiento de un cociente
de Fischer, por encima de 2, mediante dietas con res-
triccion de AA aromaticos y aporte de suplementos de
30-40 g de BCAA, se ha mostrado eficaz para mantener
el estado nutricional adecuado y prevenir la encefalo-

patia.
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Introduccién

Las reservas nutricionales del RN prematura son li-
mitadas y sus requerimientos metabdlicos estan au-
mentados Por todo ello, todo RN prematuro de peso
inferior a 1.300 g incapaz de tolerar alimentacion en-
teral por mas de tres dias, es candidato a NP. Ademas
de requerir aportes caloricos extraordinarios, los RN
prematuros presentan multiples problemas (dificultad
respiratoria, inmadurez de esfinter esofigico, inmadu-
rez cardiovascular, renal, digestiva, etc...) que impide
que se les pueda aportar las suficientes calorias por via
enteral, y por ello la NP es necesaria mientras su trac-
to digestivo se adapta gradualmente.

Necesidades de liquidos y electrdlitos en prematuros

Las necesidades de liquido de los RN prematuros
durante la 1.2 semana de vida estarian en relacién con
peso. Existen factores que modifican en gran manera
las pérdidas insensibles y la diuresis en el periodo neo-
natal, y por ello los requerimientos varian de acuerdo
a las circunstancias vy, por tanto, deben ser individua-
lizadas.

Las complicaciones de la posible sobrehidratacién
en los nifios de alto riesgo limitan en muchas ocasio-
nes la cantidad de liquido necesario para aportar ca-
lorias.

Necesidades de calorias

Cuando la alimentacién es por via i.v., el RN pre-
maturo precisa menos calorias para un aumento simi-
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lar de peso al dia. La razon es que no existen pérdidas
fecales y las consumidas en la absorcion y digestion de
los alimentos no son necesarias.

En general, son 20 cal/kg/dia inferiores a las reque-
ridas cuando la alimentacion se efectia por via enteral.

La administracion de las calorias que un prematuro
necesita en los primeros dias de su vida es muy difiecil,
en especial si existe dificultad respiratoria y/o recibe
ventilacion mecanica. La dificultad radica en la posi-
ble intolerancia a la glucosa al 10% y el excesivo volu-
men de liquidos que serian precisos para administrar
las 100-200 cal/kg/dia que necesitan. Esta dificultad
puede persistir durante 2-3 semanas o mas, y a veces
durante este periodo es posible administrar 60-70
cal/kg/dia.

Una NP que aporte 70-90 cal/kg/dia v 2,7-3,5 g/kg
de aminoacidos dara lugar a un crecimiento extraute-
rino similar al intrauterino. Para lograr este resulta-
do, las calorias deben administrarse en forma de: glu-
cosa 40% grasa 55% proteinas 6%.

Necesidades de glucosa

Se deben administrar inicialmente de 6-8
mg/kg/min. igual a 10 g/kg/dia para evitar la hiper-
glucemia. Esta puede aparecer dentro de las primeras
24-48 horas de iniciada la infusién y su frecuencia au-
menta con el grado de inmadurez.

Entre las causas de la mala tolerancia a la glucosa
estan:

— Disminucién de la produccion de la insulina.

— Resistencia a la insulina.

— Incremento de la produccion hepatica de gluco-
sa.
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— Inmadurez del sistema enzimatico hepatico.
— Receptores insulinicos anormales en namero o
en funciéon.

Consideraciones practicas.

— Via periférica: concentracion de glucosa menor
o igual al 10%. Una mayor concentracion de glucosa
al 13% hay que apartarla por via central.

— Aumentar progresivamente la concentracion de
glucosa para evitar hiperglucemia (125 mg/dl), gluco-
suria diuresis osmotica.

La retirada también debe ser progresiva.

— Calculo de la necesidad de glucosa en
mg/kg/min., que nunca debe sobrepasar los 12
mg/kg/min.

— No utilizar insulina.

— Aporte del 40% de calorias como glucosa.

Los pacientes con estrés, infecciones, hipotensiéon o
hipoxia, presentan una menor tolerancia a la glucosa.

Necesidades de N en el RN y en el prematuro

Las necesidades del neonato no han sido estableci-
das, pero la mayoria de los RN prematuros toleran 2-3
g/kg/dia de proteinas.

Consideraciones practicas

— La concentracion de aminoacidos administrada
por via periférica no debe exceder del 2%. No deben ad-
ministrarse soluciones superiores al 3% ni por via ve-
nosa, ni por via central.

Lipidos

La méxima capacidad de aclaramiento de lipidos se
estima en 0,15 g/kg/h.

Consideraciones practicas

— Los lipidos pueden ser administrados por via pe-
riférica y central.

— Los lipidos deben iniciarse con una dosis de
prueba. So6lo continuaran administrandose cuando
sean bien tolerados.

— No deben aportar mas del 60% de las calorias to-
tales/dia.

M. A. Wood Wood

— Deben administrarse progresivamente:

Dosis inicial 0,5 g/kg/dia, con un aumento diario
de 0,25 g/kg/dia hasta una dosis maxima de 3
g/kg/dia.

— No pueden utilizarse filtros porque el tamario de
las particulas es de 0,4-0,5 micras.

Elaboracién de la nutricién parenteral

La mezcla de los componentes de la NP se realiza en
el servicio de farmacia, en campana de flujo horizon-
tal con técnica aséptica y material estéril.

El llenado se realiza mediante un sistema cerrado y
por caida libre,

Se tiene la precauciéon de anadir el fosfato antes que
el magnesio, y los lipidos se incorporan al final de la
mezcla. Previa comprobaciéon de la integridad de la
bolsa y el contenido en particulas, se afiaden las grasas.

A continuacion se detallan algunos aspectos que
modifican la estabilidad de los electrdlitos y las vita-
minas dentro de la N parentenal.

Electrolitos

Los electrolitos mas frecuentemente usados en NP
son: Na, K, Mg y Ca como cationes y como aniones,
sulfatos, fosfatos, acetatos, cloruros y gluconatos.

De todos ellos, los mas probleméticos son los fosfa-
tos, calcio y magnesio. Ese problema puede estar mas
o menos acentuado dependiendo de otros factores,
como: fuente de nitrégeno, tiempo y temperatura de
conservacion de la mezcla y orden de adicion de éstos.

En el caso del fosfato-magnesio, parece que la pre-
cipitacién estaba favorecida cuando la fuente de ami-
noacidos era hidrolizados de proteinas y en menor gra-
do el orden de adicién. Actualmente se utilizan solu-
ciones de aminodcidos cristalinos.

En el caso de calcio-fosfato, la precipatacién esta
afectada por factores como pH, concentracién de ami-
noacidos, temperatura, secuencia de adicion, sal que
se utiliza y tiempo de almacenamiento, aunque el pre-
cipitado generalmente se produce en las primeras 24
horas.

Existen multitud de valores y curvas de compatibi-
lidad de estos iones publicados en numerosos trabajos,
pero existe el problema de adaptarlos a la practica,
puesto que las condiciones del modelo limitan su uso
en otras circunstancias: tiempo, tipo de sal, tempera-
tura, etc.

Actualmente existen trabajos sobre la alternativa que
representa la glucosa-1-fosfato como fuente de fostato
para la NP.
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Vitaminas

Existen multitud de factores que modifican la esta-
bilidad de las vitaminas en la NP:

— pH de la solucién, presencia de electrolitos, ele-
mentos traza y otras vitaminas, condiciones ambienta-
les y tiempo de almacenamiento, etc.

Reflejo de esta pérdida de potencia es la prictica ha-
bitual de los fabricantes de afiadir un exceso sobre lo
etiquetado para asegurar el contenido de estas vitami-
nas.

Vitamina A

Es muy sensible a la luz y la oxidacién, ademas de
que absorbida por los envases del PVC.

Aunque existe controversia al respecto sobre el gra-
do de pérdida de esta vitamina, esta potencial pérdida
implica que en aquellos pacientes en los que exista de-
plecion severa de esta vitamina sea preferible utilizar
otra via de administracion que la NP.

Tiamina

Es muy sensible a la presencia de bisulfito, sobre
todo a pH superior a 6. Como todas las preparaciones
comerciales contienen bisulfito, esto podria afectar a
la tiamina. Por ello, antes de afiadir las vitaminas se
realiza la dilucién previa de los aminoécidos con la
glucosa. También se procurara evitar la luz solar di-
recta.

Acido folico

El acido folico es relativamente insoluble a pH in-
feerior a 7. Sin embargo, a las dosis que se utilizan en
NP no se presentan problemas de insolubilidad.

Vitamina K

Debe administrarse por separado, debido a una po-
sible interaccion con la vitamina C y los problemas
que representaria en los pacientes sometidos a terapia
anticoagulante.

Control de calidad en NP

El control de calidad en todo proceso debe realizarse
antes, después y durante el proceso. Los aspectos que
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han de tomarse en cuenta y sobre los que hay que in-
cidir son:

— Control del producto terminado.

— Control de estabilidad. — Controles fisico-
quimicos. — pH.

— Visualizacion de la formacion de cremas.

— Analisis de la distribucion del tamariio de los
globulos por medio de un contador Coultter.

— Control de osmolarndad.

— Control de temperatura.

— Estudios de estabilidad de las mezclas preparadas
para poder asignarlaes un periodo de validez.

— Controles bactereoldgicos.  El método puede
realizarse por filtracién posterior cultivo del filtrado,
o bien por muestras alicuotas de la NP, que pueden
realizarse bien de todas la unidades nutrientes o bien
de un namero estadisticamente significativo que dé va-
lidez al lote preparado y que permita el uso de la NP
sin tener que esperar el estudio microbiolégico y que
asegure que la técnica aséptica que se utiliza es buena.

Se sembrara en:

— Maedio toglicolato: anaerobios estrictos.

— Infusion cerebro, corazon: aerobios estrictos.

— Medio liquido Saburaud: hongos y microorga-
nismos acidofilos.

— Control de la campana de flujo laminar.

— Control del aire. Se colocan placas de agar-san-
gre mientras esta funcionando la campana, y se incu-
ban unas aerébica y otras anaerobicamente. También
hay que utilizar medio Saburaud.

— Control de los laterales y la mesa de trabajo.

Mediante un hisopo mojado en solucion salina, se
hace un recorrido de unos 10 cm?. Se deben tomar
muestras por lo menos del 20% de la superficie total.

Se siembran en medios selectivos para distintos mi-
croorganismos y se leen los resultados.

Medicacion concomitante con la NP

El paciente sometido a nutricioén parenteral general-
mente estd siendo tratado por otras patologias, por lo
que una visién global de los temas: medicacion, nu-
triciébn y desnutricién deben ser tenidos en cuenta por
el farmacéutico a la hora de la preparacion, adminis-
tracion y seguimiento de la NP

Es necesario tener en cuenta la posibilidad de utili-
zar las preparaciones del NP como punto o vehiculo
de entrada en el organismo de medicamentos concomi-
tantes.

Seria importante conocer también los cambios que
sobre la farmacocinética y la accion del medicamento
pueden inducir el estado nutritivo del paciente. He-
mos realizado un estudio de la medicacién que acom-
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pana a la NP en los pacientes ingresados en la UMI y
los resultados obtenidos han sido:

— Antibi6ticos:
— Aminoglucosidos 50%
— Penicilinas 16%
— Cefalosporina 17%

—Otros antibioticos 18%

— Anticonvulsivantes:
— Fenobarbital 63%
— Fenitoina 3%
— Diacepan 5%

— Furosemida 18%

— Digoxina 3%

— Cimetidina 5%

— Morfina 10%

— Corticoides  10%

— Enfilina 60%

Hemos realizado una revisiéon para verificar la po-
sible compatibilidad de estos medicamentos a la NP
para mezclarlos directamente en la bolsa de nutricién
parentenal (lipidos incluidos) o bien aquellos que se
perfundiran en Y con la nutricién, cuyo tiempo de
contacto serd minimo y el ritmo de goteo, individua-
lizado.

Algunos de estos medicamentos, aunque podrian ser
compatibles afiadidos dentro de la NP, no lo son de-
bido a que sus caracteristicas de dosificacién o admi-
nistracion no lo aconsejan, ya que ello supondria un
ritmo de infusién continuo durante las 24 horas.

Hemos encontrado que es posible la administracion
conjunta de:

— Albiimina.

— Aminofilina.

— Acido folico.

— Cimetidina.

— Citarabina.

— Insulina.

— Heparina.

— Metodopramida.

— Metil prednisolona.

— Ranitidina.

Y la compatibilidad por administraciéon en Y de me-
dicacién cardiovascular:

— Digoxina.

— Dopamina.

— Furosemida.

— Isoproterenol.

— Lidocaina.

Antibioticos:

— Ampicilina.

— Cefamandol.

— Cefazolina.

— Cefoxitina.

— Cliridamicina.

M. A. Wood Wood

— Ertromicina.

— Gentamicina.

— Kanamicina.

— Oxacilina.

— Penicilina g. Potéasica.

— Ticarcilina.

— Tobramicina.

Resultando incompatible la TETRACICLINA.

Narcoticos:
— Morfina.
— Meperidina.
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Resumen

En los Gltimos afios hemos venido asistiendo a una
serie de cambios, cada vez mds numerosos y profundos
en materia de salud, que nos han hecho reflexionar a
todos los profesionales que nos dedicamos a ella en un
intento de encontrar nuevos sistemas de trabajo que
nos permitan prestar al individuo una atencién perso-
nalizada e integral.

Los profesionales de Enfermeria, en este sentido, he-
mos desarrollado un marco tedrico y un sistema prac-
tico, que, aplicando el método cientifico, nos permite
atender a los pacientes que nos son encomendados, en
sus dimensiones fisica, psicolégica, social y espiritual.

Este sistema, denominado proceso de atencién de en-
fermeria es viable, independientemente de la patolo-
gia, complicaciones y procedimientos terapéuticos que
se apliquen, por muy sofisticados que éstos sean.

Abstract

During the last few years, our profession has witnes-
sed a series of constantly increasing changes with re-
gard to health, that have led us to reflect on the pos-
sibility of trying to find new systems that will enable
us to devote our personal, undivided attention to the
individual.

Correspondencia: Zurifie Basterra Dominguez.
Plaza Gerardo Armesto, 7-2.2 C.
01008 Vitoria- Gasteiz.

In this respect, we professional Nurses have develo-
ped a theoretical framework and a practical system
which, througt the application of the Scientific Met-
hod, will enable us to deal the patients entrusted to us
in the physical, psychological, social and spiritual sen-
se.

This system, known as Nursing Assistance, is feat-
sible, regardless of the pathology, complications and
therapeutical procedures applied, however sophistica-
ted these may be.

Introduccién

Coincidiendo con la introduccion del proceso de
atencién de enfermeria (PAE) como método de trabajo
en nuestro Servicio, ingresd un paciente varén de 41
afios de edad, de estado civil casado, con dos hijos, de
profesion administrativo, con una estatura de 1,70 m
y un peso de 67 kg, normoconstituido, diagnosticado
de colitis ulcerosa con megacolon toxico, lo que dio lu-
gar a que fuera intervenido. Se le practicd colectomia
con ileostomia dejando el mufion rectal (para, trans-
currido un tiempo, hacerle anastomosis ileo-anal). En
el postoperatario sufri6 graves complicaciones, que es-
quematizamos en la siguiente tabla.

El equipo de enfermeria nos planteamos si con pa-
cientes quirtrgicos con multiples complicaciones y un
elevado nivel de dependencia seria viable la aplicacién
del PAE como método de trabajo.

El PAE es un sistema de trabajo que sigue las eta-
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HISTORIA CLINICA

DIAGNOSTICO: COLITIS ULCEROSA

|

40 DIAS <

NPT PERITONITIS

MEGACOLON TOXICO

( / l
NPT COLECTOMIA-ILEOSTOMIA DEJANDO MUNON RECTAL

LIMPIEZA QUIRURGICA
Y ANTIBIOTERAPIA

NPT

SANGRADO MASIVO

TERAPIA TRANSFUSIONAL /

NPT

EXERESIS RECTAL

HEMORRAGIA SECUNDARIA

!
HEMOSTASIA QUIRURGICA

|

EVOLUCION FAVORABLE
ALTA A 1.OS 20 DIAS

Fig. I.—Esquema de historia clinica, evidenciando diagnéstico, complicaciones y duracion de tratamientos. NPT: nutricion pa-

renteral total.

pas del método cientifico y que se apoya en varias teo-
rias que conforman su marco conceptual:

— Teoria de las necesidades humanas (fisicas, psi-
quicas, sociales y espirituales).

— Teoria de la comunicacién.

— Teoria de los sistemas.

— Teoria de la toma de decisiones y solucién de
problemas.

Las etapas del PAE estan interrelacionadas y some-
tidas a un sistema de retroalimentacién:

1. Valoracion:

— Recogida de datos objetivos y subjetivos del pa-
ciente. -

— Deteccién de necesidades alteradas.

2. Diagnéstico de enfermeria. A partir de la etapa
de valoracion se identifican los diagnésticos en base a
dos premisas:

1.* premisa: Expresa la conducta o respuesta nega-
tiva del paciente.

2.2 premisa: Expresa la causa potencial de la con-
ducta o respuesta negativa del paciente.

5. Planificacion:

— Formulacion de objetivos.

— Plan de acciones de enfermeria.

4. Ejecucion de acciones planificadas: En esta etapa
y de manera simultinea se hace una evaluacién conti-
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nuada que convierte el PAE en un sistema dinamico.
5. Evaluacion. Comparacion de los resultados obte-
nidos con los resultados esperados reflejados en los ob-
jetivos.
Hemos considerado de interés para el colectivo de

enlermeria presentar este caso que intenta mostrar la
utilidad del PAE,

Material

Paciente sometido a cirugia mayor con multiples
complicaciones postoperatorias y nutricién parenteral
total (NPT.).

Método

Estudio y valoracién retrospectiva de los registros de
la aplicacion del método cientifico a la atencidn de en-
fermeria en este paciente.

Discusiéon
A continuacién se expone la sintesis del estudio si-

guiendo las etapas del PAE a partir del primer posto-
peratorio.
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1. Valoracion

A través de la recogida de datos objetivos y subjeti-
vos que siguieron al primer postoperatorio identifica-
mos las siguientes necesidades alteradas:

1. Necesidades fisicas:

— Nutricion.

— Equilibrio hidroelectrolitico.

— Actividad.

— Integridad de piel y mucosas.

— Bienestar.

— Volemia.

2. Necesidades psico-sociales:

— Seguridad.

— Autoestima.

— Autorrealizacion.

II. Diagnéstico de enfermeria

1. Potencial desnutricion y desequilibrio hidroelec-
trolitico en relaciéon con:

a) Imposibilidad de dieta oral (cirugia intestinal).

b) Defecto de absorcion de agua e iones.

2. Riesgo de complicaciones de dectibito por:

a) Quebrantamiento del estado general.

b) Encamamiento prolongado.

3. Riesgo de higiene insuficiente por incapacidad de
autocuidado.

4. Alteracion del bienestar por:

a) Dolor postoperatorio.

b) Sindrome febril.

c) Halitosis por NPT.

5. Alteracion de homeostasis por hipovolemia (rec-
torragia masiva, hemorragia secundaria a exéresis rec-
tal).

6. Disminucion de la capacidad de autoproteccién
en relacion con:

a) Ansiedad.

b)Signos de depresion.

7. Baja autoestima en relaciéon con la alteraciéon de
la imagen corporal.

8. Riesgo de incapacidad de autorrealizacion por dé-
ficit de conocimientos para el futuro autocuidado.

9. Alteracién potencial de relaciones conyugales, fa-
miliares y sociolaborales por inadaptacion individual
a su nueva situacion.

III. Planificacién

Los objetivos y actividades fueron modificindose,
incluyéndose o excluyéndose a lo largo de todo el pro-
ceso segin las incidencias que acontecieron. Aqui sélo

Z. Basterra Dominguez y cols.

aparecen el esquema general del plan de enfermeria
que constituyd el eje principal.

Téngase en cuenta, ademas, que los objetivos fue-
ron elaborados en su momento, de manera que fueron
observables y medibles, y no generalizando como aqui
se muestran debido a la limitacion espacial que pre-
senta la publicacién del trabajo:

1.2 Objetivo: mantener el equilibrio nutricional e hi-
droelectrolitico a lo largo de todo el periodo de hos-
pitalizacion sin que se presenten complicaciones.

Acciones: 1. Colaboraciéon en la insercion de via
subclavia para NPT.

2. Insercion, con técnica estéril, de via venosa cen-
tral a través de vena basilica para:

— Administracién de otros tratamientos.

— Control de presion venosa central.

3. Control radiolégico de catéteres en auricula dere-
cha.

4. Instauracion de NPT, 5.000 cc a 42 gotas por mi-
nuto.

5. Control del ritmo de perfusiéon cada 4 horas.

6. Control de las constantes vitales cada 4 horas.

7. Control y valoracion de glucemia, glucosuria y
cetonuria cada 6 horas, corrigiendo hipoglucemia o hi-
perglucemia segin pauta médica.

8. Balance hidrico cada 24 horas.

9. Recogida de muestras sanguineas para control
bioquimico y hemodinamico, segiin protocolo médico.

10. Cura aséptica cada 24 horas de puntos de inser-
cion y recambio de equipos de perfusion.

11. Control de signos flebiticos cada 8 horas, con el
fin de detectarlos precozmente e iniciar un tratamien-
to inmediato.

2.2 Objetivo: el paciente deberia adaptarse a la nu-
tricién oral para independizarse de la nutricion artifi-
cial.

Acciones: 1. Probar tolerancia a liquidos tales como
agua, té, manzanilla,...

2. Disminucion progresiva de volumen de NPT con
aumento gradual de dieta oral.

3. Retirada de NPT cuando se produzca la toleran-
cia a dieta blanda.

3.e7 Objetivo: no deberan presentarse complicacio-
nes por el decibito durante todo el periodo de enca-
mamiento.

Acciones: 1. Movilizaciones activas y pasivas de
miembros inferiores cada 8 horas.

2. Cambios posturales cada 4 horas, respetando el
sueno.

3. Administracion de heparina calcica 5.000 unida-
des por via subcutinea cada 12 horas segiin protocolo
meédico.

4. Aplicacién de medias antitromboembdlicas, re-
urandolas durante el descanso nocturno.
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4.2 Objetivo: conservar la integridad de piel y mu-
cosas.

Acciones: 1. Higiene general cada 24 horas v segin
necesidades.

2. Cuidados especificos de ileostomia.

a) Higiene ostomal y periostomal cada 24 horas.

b) Vaciado de bolsa cuando se precise.

¢) Utlizacion de equipo especifico de ileostomia es-
pecialmente disefiado para evitar al maximo el contac-
to de heces con piel periostomal (sistema de doble aro).

5.2 Objetivo: conseguir el maximo bienestar del pa-
ciente.

Acciones: 1. Control de dolor postoperatorio. Pauta
analgésica por orden facultativa.

2. Colutorios con antiséptico bucal aromatico cuan-
do el paciente lo solicite para paliar halitosis subjetiva.

3. Apoyo psicologico: estimular la comunicaciéon
del paciente manteniendo por parte del equipo una ac-
titud de atencién focal.

6.2 Objetivo: restaurar la volemia y remontar la ten-
sion arterial. Este objetivo fue formulado entre las dos
situaciones puntuales de sangrado postoperatorio.
Acciones: 1. Valoraciéon aproximada del sangrado.

2. Extraccion de muestra venosa para peticion de
pruebas cruzadas y valor hematécrito.

3. Peticion de sangre total.

4. Instauracion de terapia transfusional de 12.500 cc
para la primera hemorragia para la segunda no fue
preciso.

5. Control de constantes cada 15 minutos hasta re-
montar tensiéon arterial: sistolica de 100 mmHg.

6. Control de valor hematécrito dos horas después
de finalizar terapia transfusional.

7.2 Objetivo: restaurar la capacidad de autoprotec-
cion aumentando su seguridad emocional.

Acciones: 1. Detectar signos depresivos.

2. Informacién al paciente sobre su evolucion.

3. Favorecer una relacion de confianza entre el pa-
ciente y el profesional o profesionales empaticos.

8.2 Objetivo: conseguir la adaptaciéon individual del
paciente.

Acciones: 1. Estimular al paciente a que cuestione
sus dudas y temores.

2. Responder con veracidad, utilizando lenguaje
asequible.

9.2 Objetivo: capacitar al paciente para su pleno au-
tocuidado posterior.

Acciones: 1. Educacion sanitaria individualizada y
familiar:

— Valoracién inicial de conocimientos y habitos del
paciente.

— Informaciéon de conceptos basicos relacionados
con su nueva situacion.
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— Orientacién dietética en funcién de su actividad
y sus preferencias.

— Ensefianza de autocuidado de su ileostomia con
demostraciones practicas individualizadas.

Fig. 2.—Secuencias del aprendizaje de autocuidado de
ileostomia.

a) Limpieza de ostomia y periostomia.

b) Colocacion de placa protectora.

¢) Acoplamiento de bolsa a placa protectora.
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— Clarificacién de dudas con respecto a sus relacio-
nes sexuales.

— Recomendaciones orientadas a su reinsercion so-
cio-laboral.

2. Evaluacion del plan de educacién sanitaria antes
del alta v en cada revisidon hospitalaria.

IV. Evaluacion

El plan de cuidados se evalué de forma continuada
a lo largo del periodo de hospitalizacion. Aqui mos-
traremos la evaluacion final al alta hospitalaria, para
ver si fueron satisfechas todas las necesidades alteradas:

— Nutricién: No se presentaron complicaciones va-
lorables derivadas de NPT.

El estado nutricional se mantuvo con oscilaciones
minimas.

La adaptacion a la dieta oral fue satisfactoria.

— Equilibrio hidroelectrolitico:

No se presentaron signos de deshidratacion.

Iones en sangre y orina sin alteraciones significati-
vas.

— Actividad: no aparecieron complicaciones del de-
ctbito.

— Integridad de piel y mucosas:

En general satisfactoria.

Tanto la mucosa ostomal como la periostomal evo-
lucionaron segtn los objetivos.

Z. Basterra Dominguez y cols.

— Bienestar: satisfactorio.

— Volemia: tensién arterial 120/70 mmHg,.

Valor hematocrito de 85,8%.

Hemoglobina 12 gr/dL

— Seguridad: desaparecen los signos depresivos,
persistiendo cierto grado de ansiedad.

— Autoestima: pendiente de evaluacion posterior,
aunque presenta actitud positiva.

— Autorrealizacion: se evaluara a los seis y doce me-
ses después del alta hospitalaria.

VI. Conclusiones

1. La teoria de necesidades humanas (fisicas, psiqui-
cas, sociales) constituye el eje de la atencidon de enfer-
meria que demanda actualmente la sociedad.

2. El diagnostico de enfermeria facilita la formula-
cién de objetivos y la planificacion de acciones para
su consecucion.

3. El establecimiento de objetivos y la planificacion
de acciones facilita el trabajo de enfermeria evitando
omisiones y duplicidades.

4. La evaluaci6n del plan de cuidados constituye un
sistema de retroalimentacion que posibilita la intro-
duccién de cambios que se adapten a la evolucién de
todo el proceso del paciente.

5. En sintesis, consideramos que el PAE en este pa-
ciente ha resultado satisfactorio.
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Introducciéon

Es muy importante el avance que ha sufrido la me-
dicina en estos Gltimos afios en el campo de la nutri-
cion. Tanto es asi, que la forma en que actualmente
se ejerce esta terapia seria imposible hace apenas vein-
te afios. En estos ultimos aflos han sido los avances tec-
nolégicos, junto con la toma de conciencia de las gra-
ves consecuencias que estaba acarreando la extension
y frecuencia de casos de malnutriciéon en los hospita-
les, los que han posibilitado este gran avance.

Cuando atn se estaba discutiendo acerca de si real-
mente el soporte nutricional reducia la morbilidad y
mortalidad, ya estaba proliferando la practica de esta
terapia.

El amplio eco que encontrd rapidamente la aplica-
cion del soporte nutricional, asi como los peligros que
conlleva la aplicacion de la misma por personal no es-
pecializado y, al mismo tiempo, la preocupacioén por
reducir costos en la aplicaciéon racional y eficaz de esta
tecnologia innovadora, determinaron la aparicion de
equipos de soporte nutricional (ESN).

Estos equipos se forman con gente especializada vy,
por tanto, conocedora de las técnicas de nutricién y ca-
pacitadas para la aplicacién del soporte nutricional
con los menores riesgos posibles.

Provision de personal

No hay unos criterios que determinen qué nimero
de personas deben componer el equipo. En general, se
considera que un médico, una enfermera, un dietista
y un farmacéutico son imprescindibles en la composi-
cién del mismo.

Al no haber unos criterios, previamente establecidos,
son muy variadas las composiciones de los diferentes
equipos.
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En una serie de encuentros realizados en los Estados
Unidos (Laboratorios Ross, 1982 v 1984; Veterans Ad-
ministration 1981 y 1983; servicios de soporte nutricio-
nal) se puso de manifiesto lo variada que es la com-
posicion de los distintos equipos. Unos carecian de al-
gunos de los profesionales anteriormente citados (mé-
dico, ATS, dietista y farmacéutico), mientras que otros
contaban en su haber con técnicos de laboratorio, ad-
ministradores, especialistas en computadoras, especia-
listas en metabolismo, etc. Como curiosidad se cita un
equipo compuesto exclusivamente por seis enfermeras.

Si exceptuamos estos casos curiosos, con los cuatro
especialistas, anteriormente citados, los que se consi-
deran indispensables en la composicion del equipo, si
bien su nGimero sera mayor o menor con arreglo a las
necesidades del centro en que desarrollen su labor.

En lo que se refiere a la direcciéon del equipo, parece
que esta admitido, al menos en la mayoria de ellos,
que ésta debe ser ejercida por un médico, pero no por
un médico cualquiera, sino por un especialista prepa-
rado especificamente para ello.

En las encuestas anteriormente citadas también hay
casos de equipos que no estan dirigidos por nadie y
otros en que el director es el farmacéutico, el dietista
o la enfermera.

Objetivos

Cuando una persona goza de buena salud son mu-
chos los mecanismos que se ponen en marcha para
mantener un peso y composicidon corporal aceptables,
asi como un buen estado nutricional. Cuando este
equilibrio se rompe v el organismo es incapaz de au-
toabastecerse, manteniendo un buen estado de nutri-
ciom, es cuando se hace preciso el soporte nutricional.

Son muchas las circunstancias en las que un indi-
viduo puede necesitar el soporte nutricional y el equi-



po debe estar preparado para afrontar cualquiera de
ellos. Para poder ayudar a los individuos susceptibles
de ello, el equipo debe poder identificarlos, determi-
nar sus necesidades vy, por Gltimo, proporcionarles un
soporte nutricional adecuado. Por tanto, los primeros
objetivos a cubrir por parte del equipo serdn:

— Elaboracién de un protocolo que permita la
identificacién de individuos necesitados de soporte nu-
tricional.

— Valoraciéon del estado nutricional y determina-
cion de necesidades de los diferentes nutrientes.

— Proporcionar un soporte nutricional adecuado y
efectivo.

— Control y seguimiento, tanto de los pacientes in-
gresados como de la nutricion domiciliaria, si la hu-
biere.

Varios estudios realizados en diferentes hospitales
demuestran una incidencia de malnutricién entre un
%5 y un 50%. Si el equipo de nutricién tuviera que de-
tectar una cantidad tan alta de poblacién hospitalaria
malnutrida, seria necesario un equipo tan NUMEroso
que no seria rentable para ningtan hospital.

Por tanto, otro papel importante a realizar por par-
te del equipo sera el docente entre ¢l resto del personal
del hospital, para ensefiarles a reconocer los distintos
estados de malnutricién y la aplicacion de tratamien-
tos sencillos.

Otro objetivo a cubrir sera el docente entre los pro-
pios miembros del equipo, a fin de mantenerlos al dia
acerca de nuevas tecnologias y de los avances cientifi-
cos que permitan la aplicacion de la terapia en condi-
ciones cada vezr mejores v mas seguras para los pacien-
tes. '

Por Gltimo, debe desarrollarse dentro del equipo una
labor de investigacion, aprovechando la novedad de la
terapia nutricional y para hacer de ella un tratamien-
to cada vez mas proximo a patrones fisiologicos y mas
efectivos.

Papeles individuales

Intentar hacer una separacion clara entre los distin-
tos papeles que desempenan los profesionales que
componen un ESN seria muy dificil. Enseguida nos
dariamos cuenta de que las labores de unos y otros es-
tan superpuestas.

Como ya hemos dicho antes, la idea mas generali-
zada es la de que el equipo debe estar compuesto por
un médico, una enfermera, un dietista y un farmacéu-
tico. Cada una de estas personas realiza una labor (ini-
ca que se combinan entre si para conseguir un efecto
complementario. La falta de alguno de los componen-
tes crearia un vacio en el equipo y, probablemente, los
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logros conseguidos no serian proporcionales al esfuer-
zo realizado.

La direccion del equipo debe ser ejercida por el mé-
dico, pero no puede ser cualquier médico. Ha de ser
alguien que conozca perfectamente el metabolismo de
los nutrientes en estado de salud, asi como en el de en-
fermedad; que conozca las manifestaciones clinicas de
los estados de malnutricién y sus posibles complicacio-
nes.

Al mismo tiempo hay que tener en cuenta que va a
ser un médico consultor, por lo que requerira tener un
nivel suficiente de conocimientos acerca de otras en-
fermedades que van a coexistir con el estado de mal-
nutricion. Incluso tendrd que tratar a enfermos criti-
cos.

El trabajo del dietista se basa en su conocimiento
de los nutrientes, lo que le capacita para trasladar
las necesidades del enfermo a un ment agradable
para él.

La importancia de la enfermera se basa, principal-
mente, en ser el nexo de unién entre el enfermo vy el
resto del personal del equipo, pues, al ser la persona
que mas tiempo pasa junto al enfermo, es la que esta
en mejores condiciones para observarle, detectar la res-
puesta del enfermo a la terapia y asegurar que la apli-
cacion de la misma se realiza de la forma prescrita por
el médico v en dptimas condiciones.

El papel del farmacéutico consistird en traducir a
nutrientes aplicables por via parenteral los requeri-
mientos energéticos prescritos por el médico. Otro pa-
pel importante es el que se deriva de los conocimien-
tos que posee el farmacéutico acerca de las drogas y su
interaccion con los nutrientes.

Estos papeles parecen claramente definidos, pero
hay otros cuyo €jercicio no parece pertenecer a ningun
estamento determinado, como la valoracidon nutricio-
nal, el control de las medidas antropomeétricas, los con-
troles bioquimicos, preparacion de las mezclas, infor-
maci6n al paciente y familiares, etc.

Los médicos y farmacéuticos parecen mas indicados
para encargarse de la interpretacion de los valores bio-
quimicos, mientras que la enfermera y el dietista pue-
den controlar las medidas antropométricas. El médi-
co, la enfermera vy el dietista comparten funciones de
deteccion de signos de malnutricion, etc.

La superposicion de papeles lleva a pensar que to-
dos los componentes del equipo deberian tener un
igual nivel de conocimientos.

Podria creerse necesario que el farmacéutico, la en-
fermera o el dietista tuvieran que hacer cursos del tipo
de bioguimica, diagnoéstico clinico o cualquier otro
tipo para elevar sus conocimientos al mismo nivel que
el médico o, por el contrario, que al equipo pudiera
tener acceso cualquier persona, aunque sus conoci-
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mientos en nutricién fueran nulos. Ni una ni otra cosa
son ciertas, y la practica lo demuestra.

Una enfermera, un farmacéutico o un dietista pue-
den desempefiar perfectamente su funcion sin tener un
nivel de conocimientos similar al del médico, por
ejemplo. Cada uno desempefia su papel y es la suma
de todos lo que lleva a conseguir los logros para los
que se forma el equipo. Todos los trabajos son inter-
dependientes, potenciando entre todos la labor del con-
junto, sin menoscabo de la importancia de unos frente
a otros.

A la hora de formar el equipo hay que poner el ma-
ximo empeflo en encontrar a personas especialmente
preparadas para el desempefio del trabajo, con interés
y con un nivel de conocimientos basicos suficientes,
que las capacite para la aplicacién de técnicas de for-
ma inteligente y segura. Son estos criterios de capaci-
tacion e interés, asi como de sentido de responsabili-
dad, los que hay que valorar ante todo para poder ele-
gir al personal adecuado.

Ya en segundo término, hemos de valorar la capa-
cidad de investigacion y de ensefianza, capacidades és-
tas que tendran gran importancia para el equipo, una
vez conseguida una adaptacién completa del personal
v que, sin duda, surgiran por si solas si el personal tra-
baja a gusto y se cumplen las caracteristicas de capa-
citacién, interés y sentido de responsabilidad.

Aparte de este personal basico hay otras personas o
servicios con los que el equipo debe mantener contac-
tos y recurrir a ellos cuando sea necesario, sin que lle-
guen a formar parte del equipo. Ejemplo de ellos son:
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bioquimicos, medicina preventiva, psiquiatria, asis-
tencia social, administracion, fisioterapeutas, etc.

El conjunto de personas que forman el equipo de-
ben realizar periédicamente estudios que reflejen los
logros conseguidos, como reduccidn de infecciones por
catéter, complicaciones metabolicas, complicaciones
septicas, reduccidén de gastos y que se muestre, en
suma, la importancia de la existencia de un equipo de
soporte nutricional.

Conclusion

La terapia nutricional es una forma de tratamiento
bastante nueva. Por tanto, es mucho lo que queda por
hacer todavia. Hay que racionalizar la practica de la
terapia con la ayuda de los equipos de soporte nutri-
cional, que deberian demostrar su eficacia mediante la
presentacion de resultados.
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Antecedentes y motivacién del trabajo

Los avances en las técnicas de nutricion artificial a
corto y largo plazo, han permitido vivir a pacientes
afectos de reseccion intestinal masiva, situacion que
hasta hace poco era considerada incompatible con la
vida.

Sabemos que el tiempo desempefia un papel decisi-
vo en la adapracion del intestino remanente y que sera
posible alimentar a dichos pacientes por via digestiva,
hecho que favorecera precisamente dicha adaptacion.

Sin embargo, las normas posteriores, que de forma
permanente deberan seguir, no son faciles, ya que pre-
suponen un cambio de actitud v de habitos alimenta-
rios.

Nuestra preocupacion estriba precisamente en la la-
bilidad frente a agresiones externas minimas v al gra-
do de desnutricidon que pueden presentar.

Objetivos e hipotesis de partida

Presuponiamos que la gravedad de la reseccién no
era el Gnico factor decisivo para el estado clinico de
los pacientes, sino que su peculiar forma de asumir
unos hechos consumados de consecuencias irrepara-
bles, haria que pudieran adaptar su vida y alimenta-
cidn a las posibilidades, siguiendo unas normas dadas.

Decidimos, pues, investigar la adaptacién personal
a dichas normas y relacionar sus consecuencias.

Definiciones y conceptos previos

La nutricién domiciliaria debe ser considerada como
la prolongacién del soporte nutricional instaurado en
medio hospitalario con la finalidad de:

— Lograr y mantener un 6ptimo estado nutricional.

— Favorecer la reintegracion social del paciente,

— Reducir las cargas en concepto de salud.

Es decir, que debe:

— Cubrir las necesidades cuali-cuantitativas del pa-
ciente en materia nutricional.

— Ser adecuada a la patologia.

— Cumplir los requisitos galénicos en la emulsién.

— Ser factible a la idiosincrasia del paciente y del
centro hospitalario.

No obstante, por no realizarse en un contexto hos-
pitalario existen una serie de factores que deben ser
considerados, para minimizar riesgos inherentes a la
terapia nutricional.

Factores a considerar

2 Idiosincrasia del paciente.

— Nivel socio-cultural.

— Aspectos psicologicos.

— Apoyo familiar.

2.2 Necesidad de adquisicion de conocimientos so-
bre:

— Proceso patologico y las repercusiones sobre el
estado nutricional.

— Adiestramiento en el manejo de material v mez-
cla nutritiva.

— Situaciones de riesgo.

— Cuéndo contactar con el centro hospitalario.

3.2 Valoracién del contexto socio-familiar.

— Posibilidades econémicas.

— Asistencia a cargo de la S. Social.

4.2 Interconexion entre:

Paciente-enfermera domiciliaria-centro de salud-
hospital.

5.2 Establecimiento de controles periodicos.

6.2 Pauta de progresién hacia alimentacién oral
cuando proceda.
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El tema de la N. domiciliaria es, pues, amplio, dado
que pueden ser establecidos varios métodos de soporte
nutricional: N. parenteral, N. enteral.

En este trabajo tratamos una patologia en la cual
pueden establecerse dichos métodos.

Alimento

Sustancia natural, dotada de cualidades organolép-
ticas que contiene, dependiendo de su composicion
quimica una variedad de nutrientes, debiendo ser
transformado (digestion) a fin de ser incorporados al
0Organismo sus componentes.

Nutriente

Sustancia quimica indispensable para la vida, direc-
tamente metabolizable, aportado por:

— Via digestiva, que lo hace suceptible de ser direc-
ta y enteramente absorbido y después asimilado para
servir a la nutricion del organismo.

— Via parenteral, asimilado para servir a la nutri-
cion del organismo.

Alimentacién

Forma y manera de proporcionar al organismo los
alimentos que le son indispensables, siendo ademas la
consecuencia de una serie de actividades conscientes y
voluntarias.

Nutricién

Conjunto de procesos mediante los cuales el orga-
nismo recibe, transforma y utiliza las sustancias qui-
micas contenidas en los alimentos.

De estos hechos multiples se deducen 3 conclusiones:

a) Existen multiples maneras de alimentarse y una
sola de nutrirse.

b) La alimentacion es consciente y voluntaria, sien-
do por ello influenciable por la educacion. La nutri-
cion es inconsciente e involuntaria, por lo tanto no
educable.

¢) La nutricion del ser humano depende de su ali-
mentacion.

Una persona bien alimentada estard bien nutrida,
salvo si existe algiin proceso patologico digestivo-in-
testinal que impida la absorcion de los nutrientes que
recibe.

Son numerosos los procesos morbidos que inciden
en la absorcidon y utilizacion de nutrientes. Entre ellos
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tenemos las resecciones intestinales masivas, cuya con-
secuencia es el sindrome de intestino corto.

Sindrome de intestino corto

Puede definirse como un cuadro clinico caracteriza-
do por malabsorcion y diarreas severas, como pérdida
de peso.

Se presenta cuando hay incapacidad de absorcion,
bien por patologia médica o por reseccion intestinal
masiva con pérdidas de 2 m de intestino delgado. Es
dificil de precisar: es la longitud minima de intestino
compatible con la vida, pero en general se acepta que:

— Resccciones del 80 % de intestino delgado crean
consecuencias nutricionales de dificil solucion a largo
plazo.

— Resecciones del 70% que dejen en circuito el
ileon terminal v la valvula ileocecal son tratables.

— Resecciones del 50-60 % de intestino delgado ade-
mas de ileon terminal y valvula ileocecal alteran el cua-
dro nutricional del paciente.

Las consecuencias [isiopatologicas se recogen en el
siguiente cuadro.

Consecuencias [isiopatologicas del sindrome de

intestino corto
/ Mala digestion \

Insuficiencia
endocrina

Hiperclorhidria

Disminucion de
superficie

Menor tiempo
de transito

Mala absorcion

N\
e \

Esteatorrea Diarreas
Desnutricion
Hipocalcemia Deshidratacion
Hipomagnesemia Hipopotasemia
Hiperoxalcina
Pérdida de peso
Hipoalbuminemia
Anemia plurifactorial
Hipovitaminosis

Déficit de cinc

En cuanto al pronéstico posterior, éste se halla in-
fluido por diferentes factores.



Factores que influyen en el pronoéstico

a) Longitud del intestino remanente.

b) Nivel del intestino remanente (proximal-distal).

¢) Integridad del intestino remanente.

d) Presencia de valvula ileocecal.

e) Patologia asociada.

f) Presencia del colon.

g) Grado de adaptacién del intestino remanente.

En el presente trabajo analizamos a los pacientes vi-
vos con S. de intestino corto por causa quirtrgica, con-
trolados en régimen de ambulatorio.

Material y método

Se estudia 14 pacientes, 7 varones y 7 mujeres, con
edades comprendidas entre los 24 v los 75 afios.

Se valorara:

a) Diagnéstico causante de la reseccion.

b) Gravedad segiin longitud intestino remanente,

¢) Intervencion nutricional.

d) Adaptacion a las normas nutricionales.

e) Estado nutricional.

Diagndstico causante de la reseccion

— Isquemia: 7 pacientes.

— Neoplasia: 2 pacientes.

— Volvulo: 1 paciente.

— Bridas: 1 paciente.

— Traumatismo: 1 paciente.

— Herida de bala: 1 paciente.

— Yatrogenia obstétrica: 1 paciente.

Gravedad segtin longitud del intestino remanente

— Reseccion severa=<50 cm ID=8 pacientes.
Diagnosticos:

— Isquemia: 4.

— Neoplasia: 2.

— Voélvulo: 1.

— Yatrogenia obstétrica: 1.
— Reseccién moderada=60-80 cm ID=3 pacientes.
Diagnésticos:

— Isquemia: 2.

— Bridas: 1.
— Reseccidn leve=otras resecciones=3 pacientes.
Diagndsticos:
— Herida de bala: 1.
— Traumatismo: 1.
— Isquemia: 1.
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Alimentacién oral+oligopéptidos

La introduccidén de oligopéptidos se hizo en todos
los pacientes con reseccidon severa.

Sin embargo, su aceptacién es muy comprometida:

— Mal sabor.

— Presencia de vomitos.

Un factor limitante en la prescripcion es el conteni-
do lipidico de algunos preparados.

Las presentaciones en polvo ya saborizadas han sido
mejor toleradas.

Las presentaciones liquidas pueden saborizarse para
mejorar la aceptacion.

A pesar de estas medidas y de su necesidad, son va-
rios los pacientes que no han logrado tolerarlas.

En ningan caso la dosis tolerada ha superado las
1.000 keal/dia.

Pacientes tratados con nutricién parenteral a
domicilio

La NP a domicilio esta indicada en pacientes cuyo
ID remanente es << 60 cm. (Jeejeebhoy, Lancet 1983, I,
1427.)

Es necesario que las condiciones sociales, culturales
y familiares sean buenas.

De los 8 pacientes con reseccion severa solamente 3
son tratados a domicilio con N parenteral.

En todos ellos el I delgado remanente es < 30 cm.
Dos de los pacientes no conservan valvula ileocecal.

Fraccionamiento en 6-7 ingestas de pequefio volu-
mern.

Supresion de:

— Lactosa.

— Fibra dura no hidrosoluble.

— Residuos.

— Grasa LCT.

Suplementos:

— Dietéticos: Leche sin lactosa.

Aceite MCT.
Oligopéptidos.

— Vitamino-minerales (en general por via parente-
ral).

Instruccion y educacién del paciente y familia.

Supresion de la NPT

Para la supresion de la NPT se aconseja que:

— La alimentacion oral sea bien tolerada.

— El estado general sea aceptable.

— Los complementos vitamino-minerales sean pau-

tados por via oral e IM.
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— — Exista colaboracién vy aceptacidn del paciente
a las nuevas normas de alimentacion.

Tratamiento ambulatorio

En nuestra serie los pacientes en régimen ambula-
torio se han dividido en 3 grupos seglin reciban:

a) Alimentacion oral+complementos dietéticos.

b) Alimentacion oral+complementos dietéticos+o-
ligopéptidos.

¢) Alimentacién oral+ NPD +complementos dietéti-
COs.

Todos los pacientes reciben a su vez los siguientes
suplementos vitamino-minerales:

C) Intervencion nutricional

En el tratamiento nutricional deben diferenciarse 3
estadios:

1.¢7 Estadio: postoperatorio inmediato. En este pe-
riodo todos los pacientes fueron sometidos a NPT.

2.2 Estadio: Periodo de transiciéon de la NP a la ali-
mentacion oral.

3.er Estadio: Periodo ambulatorio.

C, Periodo de transicién a la alimentacién oral

Es un periodo de duracién variable. El éxito de la
alimentaciéon oral depende de varios factores:
— Seleccidn de los alimentos introducidos.
— Rapidez o lentitud en la introduccién de los ali-
mentos.
— Estado general y patologia asociada.
— Integridad y localizacion del intestino remanen-
te:
Presencia de valvula ileocecal.
Presencia de colon.
— Estado nutricional.
— Predisposicion personal del paciente.

Normas nutricionales. Generalidades

Las normas nutricionales en el tratamiento de
estos pacientes sor:

1. Aporte energético: hipercalorico=45-50
kcal/kg/dia.

2. Aporte proteico: hiperproteico=18-20 % del
aporte energético total.
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Vitaminas:

Acido félico: 5 mg/dia/oral.

By, (Megamil B,,) 1.000 g/mensual IM.
A+E: (Auxina A+E) 1 com/dia‘oral.

K: 10 mg/semanal/IM (facultativo).

D;: diariamente/oral (Rocaltrol).
Minerales:

Mg: 300 mg/dia/oral.

Zn: 50 mg/dia/oral.

Calcio: Ibercol 700-100 mg/dia/oral.

F: 10 mg/dia/oral

Na y K-oral.

Bicarbonato: preparacién farmacéutica/oral.
Tratamiento farmacoldgico; antidiarreicos.

Alimentacién oral

Se mantienen las caracteristicas establecidas en el pe-
riodo de transicion.
Los pacientes reciben formacion sobre:
— Situacién creada por su enfermedad.
— Contenido nutritivo de los alimentos.
— Alimentos con los que debera nutrirse.
— Alimentos de consumo obligatorio y los que de-
beran suprimir.
— Normas culinarias. ]
— Necesidad de fraccionar la alimentacion.
— Valor de los complementos dietéticos.
Coémo prepararlos.
Manera de favorecer la tolerancia.
— Ampliaciéon v diversificacion de la dieta.

Necesidades especificas de la NPA

Cuando un paciente es tributario a NP a domicilio
deben considerarse otros factores puesto que no es una
terapia exenta de riesgo. Los mas graves son:

— Infecciones a través de cateter y/o mezcla nutri-
tiva.

— Trastornos metabdlicos.

— Sepsis.

— Embolia gaseosa.

— Otros.

Las exigencias a valorar son:

— Idiosincrasia del paciente.

— Nivel socio cultural.

— Estado psicolagico.

— Apoyo familiar.

No todos los pacientes que en un principio podrian
beneficiarse de esta terapia nutricional son candidatos
a ella, ya que exige un grado de destreza, un nivel hi-



giénico muy alto, un coeficiente intelectual aceptable
y un entorno psico-social de apoyo.

— Necesidad de informacion y educacion del pa-
ciente y familiares sobre:

— Valor de la NP.

— Posibilidades y necesidades de alimentarse por
via oral:

Catéter.
Bolsa nutritiva.

— Manejo de la protesis nutritiva y bomba de ad-
ministracion.

— Dominio de las situaciones de alarma.

En el medio hospitalario el personal de enfermeria
y el facultativo son los responsables de las incidencias
que se presenten durante la administiracion de la nu-
tricion.

En su domicilio sera el paciente quien debera saber
reconocer y actuar ante diversas situaciones que pue-
den implicar un riesgo para él.

— Sensacion de sed imperiosa: puede significar un
excesivo aporte de glucosa.

— Fiebre alta con escalofrios y/o convulsiones a los
pocos minutos de iniciar la infusiéon pueden indicar
la presencia de pirégenos en la emulsion.

— Fiebre en aguja puede indicar infeccion a través
del catérer.

— Sensacion de calor sofocante: puede indicar que
la perfusion se estd administrando demasiado rapida-
mente,

— Imposibilidad de administrarse la nutricién por-
que el catéter esté obstruido por un coagulo.

— Contar con un equipo de soporte.

— Servicio de preparacion de la bolsa de nutricion.

— Nutricion que formule y realice controles bioqui-
micos y clinicos periddicos.

— Enfermera visitadora con formacién especifica.

— En un primer periodo el paciente estd muy ne-
cesitado de informacién y de sentirse protegido. Todo
es novedoso, dificil. Sabe que pueden presentarse pro-
blemas que él no puede resolver, pero que otros van a
resolver directamente con su destreza. Sin embargo,
lentamente, consigue una autonomia en el manejo de
su proétesis nutritiva, con lo que disminuyen su ansie-
dad y la de su entorno.

* Obtencion de dotacion de material especitico.

— Sed de curas.

— Material estéril.

— Bomba de administracion.

— Catéter apropiado.

Catéter

El tipo de catéter utilizado en la NPD es uno de si-
licona muy fino que puede estar colocado durante lar-
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go tiempo. Es de la marca Cook, de fabricaciéon ame-
ricana vy, a través de Dinamarca. Para nuestra pobla-
cion resulta un poco largo, por lo que se aconseja que
sea cortado antes de su insercion. El corte debe hacerse
directamente en la casa distribuidora.

Se introduce en el sistema venoso central a través de
la vena subclavia, debiendo dejar colocada su punta en
vena cava cerca de la auricula.

El abordaje se realiza previa tunelizacion de un tra-
yecto subcutaneo, de manera que la salida cutinea sea
lo mas alejada posible del punto de entrada en el sis-
tema venoso central.

El grosor y caudal del vaso influyen en las lesiones
de la intima vascular. La solucién nutriente debe mez-
clarse con un gran caudal hematico.

— Queda fijado a la piel mediante punto de seda,
debiendo protegerse siempre mediante apésito estéril
y con una solucion de povidona yodada para evitar in-
fecciones por los gérmenes presentes en la piel.

Cuidados del catéter

El paciente recibe instrucciones sobre el cuidado y
manejo del catéter para que sea capaz de mantener:

— Asepsia rigurosa.

— Heparinizacion y lavados cuidadosos.

Para hacer posible una higiene personal completa
(ducha) la salida cutanea y la conexién son cubiertas
con un aposito adherido, estéril, no poroso. Esta pro-
teccion no puede ser llevada todo el tempo a fin de evi-
tar, maceracion de la piel. El utilizado por nuestros pa-
cientes se llama: pafo de incision STERI-DRAPE, co-
mercializado por 3M.

Bolsa de mezcla nutritiva

Las bolsas utilizadas en la NPD son desechables de
etil-vinil-acetato (EVA). Este material de plastico espe-
cial evita la liberacion de productos tdxicos que se pro-
ducen en la interacién plasticos-lipidos.

Se prepara en zona estéril bajo campana de flujo la-
minar por personal especializado.

Pueden contener mezcla cuaternaria: nitrogeno-glu-
cosa-lipidos-oligoelementos, quedando siempre en el
centro una muestra para el estudio de contaminacion
accidental. Una vez preparada se guarda en nevera.
Para su transporte del centro hospitalario al domicilio
del paciente debe mantenerse en nevera portatil. En la
bolsa se indica:

— Datos de identificacion del paciente.

— Composicion.
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— Duracion y hora de inicio.

— Ritmo de administraciéon en ml/h y en gotas mi-
nuto.

La duracién y el ritmo depende de las necesidades y
tolerancia del paciente. Puede hacerse nocturna, con
periodicidad diaria o dias alternos y con una duracion
entre 12-18 h.

Dos de nuestros pacientes reciben actualmente NP
cada 48 horas. El tercer paciente la recibe todos los dias.
Este hecho es debido a su idiosincrasia personal, ya
que por el momento no se ha conseguido que realice
una alimentacion oral adecuada.

Colocacion de la bolsa nutritiva

Técnica que el paciente ha de dominar en profun-
didad, ya que la conexion vy el catéter forman tandem
como circuito abierto para la entrada de gérmenes. Esta
informado, conoce el manejo de la llave de 3 pasos y
sabe que debe siempre colocarse con una asepsia rigu-
rosa y en posicion de dectibito. Se trata de evitar la en-
trada de aire de forma accidental, lo que daria lugar a
una de las complicaciones mas graves: el embolismo
aéreo.

Bomba de administraciéon

Todos nuestros pacientes portadores de NPD utili-
zan para su administracion una bomba pocket por gen-
tileza de los laboratorios Ibys. Su manejo es muy facil,
permitiendo una autonomia de ocho horas sin cone-
xion a red.

Comprende:

— Regulacién del flujo en ml/hora.

— Funcionamiento con baterias recargables por red
eléctrica.

— Sistema de alarma que suena 2 horas antes del
agotamiento de la bateria.

Para evitar que cualguier anomalia en el funciona-
miento de la bomba impida la administracion de la so-
lucion nutritiva, los pacientes disponen de un sistema
de infusion por goteo y de baterias de recambio.

El paciente es adiestrado antes de ser dado de alta
hospitalaria, pero a pesar de ello recibe por escrito una
relacion del material necesario para realizar los cuida-
dos del catéter y cambios de bolsa, asi como el proce-
dimiento a seguir.

El material de curas es cubierto a cargo de la S. So-
cial.
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Adaptacién a las normas dietéticas

Analizamos el comportamiento de los pacientes ante
las normas de alimentacién oral:

Valoraremos:

— Ingesta calorica.

— Contenido en nutrientes.

— Aceptacion y tolerancia de los complementos die-
téticos.

— Transgresiones y namero de ingestas.

El método seguido en la encuesta alimentaria fue el
interrogatorio personal y dirigido segtin recuerdo de
las ingestas y el uso de los diferentes alimentos.

Se les rogd mencionaran todos los alimentos consu-
midos independientemente de que supieran o no su-
pieran si estaban permitidos. Obviamente, la finalidad
es doble. Una: detectar errores graves; otra: conocer las
tolerancias personales.

Los resultados obtenidos se muestran en el siguien-
te cuadro.

Asimismo, se reflejan otros datos de interés:

— Intestino remanente.

— Presencia de valvula ileocecal.

— Supervivencia.

— N.2 deposiciones.

— Peso.

— Determinaciones analiticas.

— Calidad de vida.

— Ampliacion de la dieta.

Comentario a los nameros expuestos. Resecciones
graves

Peso

La tendencia a la pérdida ponderal ha cesado. En
general no se recupera el peso habitual anterior a la
reseccion. La pérdida media se sitha en el 10%.

Tres hechos merecen comentario adicional:

1. Una paciente con pérdida ponderal del 24 % fue
obesa antes de sufrir la reseccién intestinal.

Otra paciente cuya pérdida es del 25 %, se halla
aan en periodo de adaptacion intestinal
(supervivencia de 9 meses) asociando patologia grave
y no mostrando ninguna disposicion positiva hacia
las normas de alimentacion.

2. Es a este grupo al que pertenecen los 3
pacientes tratados con NPD. Dos pacientes no
presentan va pérdida valorable, y el tercero no ha
podido ser pesado, debido a la amputacion de un
miembro inferior.

3. La estabilidad de peso se consigue cuando se ha
alcanzado la maxima adaptacion intestinal. Esta
adaptacion suele conseguirse entre los 12 y los 18
meses.



Supervivencia

La supervivencia de este grupo se sittia entre los 9
meses v los 45 meses, con una media de 25,1 meses.

Alimentacién

La ingesta calorica fue desde las 1.965 kcal a los 3.157
kcal, con una media de 2.235 kcal.

La distribucién entre los nutrientes fue:

— H de carbono: aportaron una media del 40,9 %
de la ingesta caldrica total, siendo a su vez el 33 % cu-
bierto por azucares y el 67 % por polisacaridos.

— Proteinas: aportaron una media del 16,7 % de la
energia total, con un claro predominio para las de ori-
gen animal, el 76 %, y el 24 % para las de origen vegetal.

— Lipidos: cubrieron una media del 36,5 % de la
energia. El 55 % fueron saturados y el 45 % restante, in-
saturados.

Transgresiones graves

En tres pacientes las transgresiones dietéticas fueron
constantes. Puede decirse que realizan dieta libre.

La toma de lactosa, fibra no hidrosoluble; grasa
LCT, tejido conectivo, etc., fueron las transgresiones
mas frecuentes.

Toma de complementos dietéticos

Los complementos dietéticos siguen siendo quizas el
logro mas dificil.

Los TCM, a pesar de su utilidad, tienen mala acep-
tacion, debido a su peculiar sabor. Unicamente una pa-
ciente ha conseguido adaptarse.

La leche sin lactosa es relativamente mejor acepta-
da. A pesar de ello, solo son tres los pacientes que la
toman con asiduidad.

Cuatro de los pacientes no han aceptado ningun
complemento.

Ampliacién de la dieta

En dos pacientes esta prevista la introduccion de una
minima cantidad de fibra y grasa LCT.

Dos pacientes no podran beneficiarse de la amplia-
ci6on y en los tres pacientes restantes ha de conseguirse
adaptacion.

Nutricion domiciliaria y sindrome de intestino corto
M.? A. Fernandez de Bustos vy cols.

Calidad de vida y estado subjetivo

El estado subjetivo de todos los pacientes es de fran-
ca mejoria. La calidad de vida en general es aceptable.
Esto precisa una matizacion.

La calidad de vida, buena o mala, depende de la per-
sonal utilizacion de los recursos disponibles. Las limi-
taciones fisicas para una vida profesional son muy im-
portantes. Unicamente las profesiones intelectuales
podrian ser ejercidas. Puede, pues, definirse el sindro-
me de intestino corto como una patologia invalidante.

Resecciones moderadas y leves

Peso

Igual que en los pacientes del grupo anterior per-
manece estable. No se recupera tampoco el peso ante-
rior, siendo las medias de pérdida ponderal del 18 %
para las resecciones moderadas y el 12 %, para las le-
ves. En el grupo de resecciones moderadas una pacien-
te era obesa y diabética. En la actualidad el peso es ade-
cuado a la talla y ha normalizado las cifras de glice-
mia, sin precisar tratamiento hipoglicemiante.

Supervivencia

La supervivencia es en ambos grupos sensiblemente
superior que en el grupo de resecciones graves. Las me-
dias son de 35,3 meses en los pacientes con reseccion
moderada y de 46 meses en las resecciones leves.

Alimentacion

La ingesta calorica fue desde 2.615 kcal a 2.770 kcal,
siendo la media de 2.713 kcal.

La distribucién entre los nutrientes fue la siguiente:

— H de carbono: aportaron una media del 47 % de
la ingesta caldrica total, siendo a su vez el 26,7 %, cu-
bierto por azuicares y el 73,5 % por polisacaridos.

— Proteinas: aportaron el 16 % de la energia total,
siendo el 76 % de origen animal y el 24 %, de origen ve-
getal.

— Lipidos: cubrieron una media del 36 % de la in-
gesta calorica. El 58 % fueron saturados y el 42 %, in-
saturados.

En las resecciones leves fueron:

— Energia: una media de 3.836 kcal/dia.

— H de carbono: el 37 % de la energia fue cubierta
por H de carbono siendo el 32,7 % por azicares y el
67,3 %, por polisaturados.
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— Proteinas, cubrieron el 19% de la energia, el
81,5 % de origen animal y el 18,5 % de origen vegetal.

— Lipidos: aportaron el 44 % de la energia, el 51,5 %
fueron saturados y el 48,5 % insaturados.

Transgresiones graves

Unicamente 2 pacientes que tienen excluido ileon
distal y la valvula ileocecal presentan intolerancia ma-
nifiesta a la lactosa. La ingesta de fibra y grasa LCT
en cantidades reducidas es bien tolerada. A su vez 2 pa-
cientes con valvula presente son también intolerantes
a la lactosa.

Toma de complementos dietéticos

En un paciente de cada grupo de la toma de com-
plementos es correcta.

Calidad de vida

La calidad de vida igualmente es aceptable-buena.
Se mantienc la incapacidad de esfuerzos fisicos, inclu-
so ligeros-moderados. La astenia es frecuente pudien-
do llegar al agotamiento.

Como factores limitantes tenemos la edad (media de
70,3 afios en las resecciones moderadas) y la incomo-
didad producida por las diarreas.

Conclusiones

— Actualmente la vida en los pacientes afectos de re-
secciones intestinales masivas es posible.

— Las consecuencias fisiopatologicas son mejor co-
nocidas y tratadas.

— Los déficits nutricionales son constantes, preci-
sando suplementacion vitamino-mineral.
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— Pueden ser alimentados a través del tubo diges-
tivo. La alimentacion oral favorece la adaptacién del
intestino delgado remanente.

— Las normas dietéticas deben ser seguidas durante
toda la vida. No se trata inicamente de comer, sino de
hacerlo de manera que se favorezca la absorcion de nu-
trientes en los tramos iniciales del intestino delgado.

— Los complementos dietéticos se contemplan
como indispensables.

— En aquellos casos en que se prevea una minima
o nula adaptacion intestinal debe instaurarse soporte
nutricional a domicilio.

— La NPD precisa de cuidados y utillaje especifi-
cos.

— La educacion y adiestramiento del paciente y su
familia son un arma imprescindible.
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Objetivo

El objetivo del trabajo es la exposicion de las carac-
teristicas de un tipo de soporte nutricional cuya mi-
sion principal es evitar el deterioro del paciente cuan-
do no puede, no debe 0 no come de forma suficiente.

¢Por qué el soporte nutricional?

La respuesta puede ser obvia: porque existen pacien-
tes que sufren de desnutricion en diferentes grados, por
causas diversas, pero siempre con graves repercusiones.

La estrecha relacién entre enfermedad y desnutricion
es ya bien conocida. A veces esta precediendo a la en-
fermedad, o bien ésta conlleva una desnutriciéon que
se convierte en enfermedad de la enfermedad, compar-
tiendo asi un mismo circulo vicioso en el que ambos
procesos se agravan mutua y progresivamente.

Es verdad que hay pacientes, como los cirroticos, al-
cohdlicos y ancianos que pueden sumar un precario es-
tado nutricional a su enfermedad fundamental, pero
no es menos cierto que la desnutricién que afecta al
paciente hospitalizado tiene su origen en la enferme-
dad de base que motiva el ingreso hospitalario.

Diversas son las causas que pueden enumerarse
cuando se habla de desnutricién en el hospital. Por su
importancia citamos:

1. Situacion previa o prolongada de ayuno o semia-
yuno.

2. Incremento en los requerimientos nutricionales
por el estrés o enfermedad sin que dicho incremento
sea debidamente compensado.

3. El mantenimiento del paciente durante no pocos
dias sin ingesta, inicamente con sueros salinos y fisio-
logicos.

4. Complicaciones en €l curso del tratamiento de
base.

5. Via inadecuada de administraciéon de nutrientes
que conlleva a un desaprovechamiento de los mismos.

Si la desnutriciéon no tuviera consecuencias para el
paciente, poco importaria, pero sabemos que si las tie-
ne, asociando mayor riesgo de infecciones, prolongan-
do la estancia hospitalaria e incrementando la morbi-
lidad general y la mortalidad.

Las consecuencias indeseables pueden resumirse en:
Hipoproteinemia,

Debilidad muscular.

Retencién hidrosalina.

Transtornos electroliticos.

Retraso de la cicatrizacion.,

Insuticiencia satural.

Inmunodepresion.

Disminucion de la respuesta a quimioterapia y ra-
dioterapia en pacientes neoplasicos.
Hipovitaminosis.

Déficit en oligoelementos.

Disminucion de las reservas energéticas.
Hipotermia.

Disminucion de la reserva funcional cardiorrespi-

ratoria.

Si ademas no existiera otro factor casi siempre pre-
sente en el paciente hospitalizado, la anorexia, podria
pensarse en la alimentacion oral. Esto, sin contar con
que a veces es imprescindible dejar el intestino en re-
poso o que por diversas causas éste no es funcionante.

Ante todo esto, se impone la urgente necesidad de
nutrir al paciente de la forma mas ripida y adecuada
posible.

Nutricion parenteral por via periférica

La nutricion parenteral periférica se define como la
administracién de agua, electrolitos, aminoacidos y
otros sustratos caloricos a través de una vena periféri-
ca del paciente. En la NPT, estos sustratos se adminis-
tran directamente al sistema venoso central, lo que exi-
ge la cateterizacion de una vena profunda.

En aquellos casos en que no se puede o no se desee
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la cateterizacion del sistema venoso central, habitual-
mente la vena cava dado que no es una técnica exenta
de riesgos ni dificultades, pero que sea necesario ins-
taurar un soporte nutricional, éste puede realizarse por
via periférica.

Objetivo

El principal objetivo de la NPP es el mantenimien-
to tisular, a fin de evitar el deterioro progresivo de
aquellos pacientes en que durante un corto periodo de
tiempo han de permanecer sin ingesta o bien ésta re-
sulta insuficiente.

Factor limitante

El principal factor limitante de la NPP es la osmo-
laridad, cuyo limite se sittia en los 600 m Osm/1.

Para conseguir esta baja osmolaridad debe reducirse
el aporte en nutrientes. Sin embargo, el aporte calori-
co puede incrementarse gracias a las emulsiones lipi-
dicas.

Indiciaciones y contraindicaciones

Aunque no siempre es facil establecer cuales serian
las necesidades especificas de esta técnica de soporte
nutricional, pueden indicarse las siguientes.

Indicaciones

— Soporte nutricional al inicio de estudios clinicos
que impiden la ingesta oral.

— Periodos pre y/o postquirtrgicos de corta dura-
cion (5-10 dias) sin posibilidad de utilizacién de
la via digestiva con buen estado nutricional o dé-
ticits no significativos.

— Lesiones inflamatorias del tubo digestivo.

— Situaciones de ileo gastro-colénico plurietiolgi-
co.

— Anorexia secundaria al tratamiento del paciente
oncoldgico mediante quimio y/o radioterapia.

— Diversas situaciones de ingesta oral insuficiente:

® cirroticos en crisis de encefalopatia;

® tratamientos agresivos durante tiempo prolonga-
do gue exigen encaminamiento: traumaticos, por
ejemplo.

— Pacientes neurolégicos con imposibilidad de rea-
lizar sondaje nasogastrico.
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— En hipoalbuminemia como tratamiento coadyu-
vante de la N. enteral.

— Situacién de impés previo a hiperalimentacion
por via central.

— Necesidades caloricas bajas v estrés moderado o
nulo.

Como indicaciones mds especificas podriamos sefia-

lar:

— Sepsis por catéter venoso central.

— Trombosis de vena cava superior.

— Imposibilidad de cateterizaciéon por la via venosa
central.

— Indicaciones no absolutas de NPT.

Contraindicaciones

Podriamos resumir las siguientes:

~ Imposibilidades de abordaje de vias periféricas,
— Tromboflebitis.

— Desnutricion severa.

— Imposibilidad de cubrir las necesidades hidricas.
— Via enteral disponible.

Modalidades o tipos de nutricion por via periférica

Se han descrito 3 tipos de nutriciéon por via perifé-
rica:

I. Sistema en Y.

2. Protein Sparing.

3. P 900.

Sistema en Y. Emulsiones grasas

Consiste en la administracién de grasa, aminoéci-
dos, glucosa y electrolitos por via periférica.

El sistema consiste en dos botellas con equipo de in-
fusién que se unen poco antes de la conexién con la
canula intravenosa.

Por uno de los goteos se administran los lipidos,
1500 ml al 10 % = 150 g de lipidos. Por el otro, 1500
ml de solucién de aminoacidos al 5 % con glucosa al
12,5 %. En la mezccla de aminodacidos + glucosa pue-
den sumarse el Na, K, Ca, Mg vy el fosfato.

La osmolaridad resultante se aproxima a los 1000 m
Osm/1. Suponiendo que la mezcla se realice en partes
iguales con la emulsién grasa, la osmoralidad resul-
tante en su entrada en vena supera los 700 m Osm/1,
por lo que parece ser un sistema a reservar en aquellos
pacientes que dispongan de un buen capital vascular
periférico y en los que puede cambiarlo lo que la per-
fusiéon cada 24 horas.



La ventaja estriba en el aporte energético consegui-
do: 750 kcal. de glucosa, 1350 kcal. de lipidos v 75 g
de aminoacidos.

Cuando las necesidades hidricas no estan cubiertas
es necesario colocar otra via, lo que aumenta la inco-
modidad del paciente, puede estar contraindicado en
pacientes con peso inferior a los 50 kg, ya que el apor-
te en lipidos sobrepasa los 3 g/Kg/dia. El trastorno me-
tabélico consiste en la aparicion de ictericia colostati-
ca por sobredosis de lipidos.

Perfundido por via central no tiene complicacion al-
guna, pudiendo ser un sistema para aquellos casos en
que no se disponga de camara de flujo laminar para
la preparacion de mezcla en bolsa EVA. La composi-
ciéon puede variar para adaptarse a los requerimientos
del paciente. La perfusion de glucosa + aminoacidos
debera realizarse en 24 h. para evitar hipoglicemia por
rebote.

La perfusion de lipidos no deberia ser inferior a 12
h., incluso en dosis sensiblemente inferiores. En nin-
gun caso seran administrados en un periodo menor a
las 4 horas, si la concentracién es al 10 %, ni menor de
6 horas para concentraciones al 20 %. Las consecucio-
nes inmediatas para el paciente serian cefalea, tirito-
na, dolor de nuca y malestar general.

Protein sparing

Sparing significa ahorrar. Se infunde una solucién
de aminoacidos, asimismo, + glucosa isoténica con la
finalidad de ahorrar proteinas viscerales reduciendo su
catabolismo y potenciando su sintesis.

Diversos estudios confirman que:

— EI balance nitrogenado de los pacientes tratados
con aminoacidos + glucosa al 5 % es mejor que los tra-
tados con aminoacidos libres.

— En pacientes tratados con aminoacidos + gluco-
sa en lugar de glucosa sola, esta aumentada la sintesis
proteica y mejor preservada la proteina visceral.

— Cualesquiera fuente calorica no proteica, suma-
da al régimen periférico mejora la utilizacién de ami-
noacidos.

Asi pues, con el método de Protein Sparing se pue-
den cubrir mejor las necesidades energéticas del pa-
ciente al utilizar como fuente caldrica la glucosa exo-
gena y el catabolismo endogeno de la grasa del pacien-
te.

P 900

Es una solucién de aminoacidos al 2,5 % y de glu-
cosa al 6,5 %, mas todos los electrolitos. La osmolari-

Nutricion parenteral por via periférica
M. Fernandez de Bustos

dad resultante es aprox. de 900 m Osm/l. Se necesita
la adicion de cortisol y heparina para retardar en lo po-
sible la también adicion de flebitis.

Comentario

La utilizaciéon de venas periféricas para la nutricion
parenteral resulta atrayente. Sin embargo, su utiliza-
cion prolongada presenta problemas:

— Las venas se lesionan, no solo por la hiperosmo-
laridad de las soluciones, sino también por el uso de
canulas y de potasio.

— En ocasiones, el volumen necesario puede ser ex-
cesivo para venas de pequnio calibre, muchas veces las
unicas disponibles.

— La inmovilizacién forzosa del brazo puede ser
molesto para el paciente.

— La extravasacion de la infusién puede ser muy
dolorosa y dariar €l tejido celular subcutaneo.

Rol de enfermeria

El papel de la enfermeria en nutricién por via peri-
férica es muy importante, ya que la técnica de aborda-
je es su directa responsabilidad.

Ademas de los cuidados generales del paciente, la en-
fermera es responsable de:

— Realizar la puncién o canalizacion de la via pe-

riférica.

— Mantenimiento del capital venoso.

— Cuidado de las posibles flebits.

— Mantenimiento de una asepsia rigurosa.

— Colocacién y cambio de la perfusién: bolsa o sis-

tema en Y.

— Regulacion y control del flujo.

— Monitorizacion del paciente.

— Control de las ingestas.

Material necesario

El material es de todos conocido. Se utiliza:

® Aguja provista de un dispositivo epicraneal en
aletas del tipo Butterfly n.2 19-21. _

® (Catéter corto de polietileno siliconado del tipo
Drum o Venocath.

® Material de curas estéril.

® Antiséptico yodado.
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Cuatro principios y diez mandamientos

El éxito de la terapia depende directamente de los
cuidados y destreza de enfermeria. Por ello no debe ol-
vidarse que:

— Cuanto mas largo es el trayecto de la vena super-
ficial que se ha elegido para la perfusion, mas grande
es el riesgo de flebius.

— Cuanto mas cerca de una vena profunda se rea-
lice la infusién, menor es el riesgo de flebitis.

— En el mejor de los casos, una aguja no debe per-
manecer en una vena superficial mas de 48 horas.

— Un catéter no debe permanecer mas de 6 dias, sal-
vo si es muy bien tolerado.

Recomendaciones

1. Conocer el ritmo diario de la infusion, asi como
el niimero aproximado de dias que permanecera el pa-
ciente con NPP.

2. Valorar el capital venoso superficial de los miem-
bros superiores.

3. Utilizar asepsia rigurosa:

® descubrir enteramente el brazo del paciente;

® Javarse las manos con jabdn antiséptico;

® pintar la zona de puncién con antiséptico yoda-

do. Dibujar un campo de 10x10 cm como mini-
mo;

® colocar el brazo del paciente sobre campo estéril

cerca del brazo del paciente pero fuera de la cama;
® realizar la puncion utilizando guantes estériles.
. Respetar el capital venoso superficial:

® =

no pinchar: no importa déonde, no importa como,

no importa cuando.

5. Hacer la eleccion para la puncion en las venas su-
perficiales internas y externas:

® vena cubital y radial superficial;

® vena cefalica y basilica.

La red central se reservara dentro de lo posible para
las extracciones sanguineas.

6. Cambiar la aguja cada 24-48 horas alternando
vena y brazo sistematicamente.

7. Cambiar el catéter cada 2-3 dias con igual técnica
que la aguja. Dejarlo Gmicamente si es bien tole-
rado.

8. En caso de imposibilidad de puncién en una vena
periférica, canalizar una vena profunda, excepcio-
nalmente las venas superficiales del pie o tobillo.

. Después de la puncion:

conectar la linea de infusion;

colocar aposito oclusivo estéril;

fijar el miembro del paciente.

® ® & O
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10. Para realizar las extracciones sanguineas:

® Si son diarias: realizarlas antes de colocar la infu-
sion.

® 5i son de menor frecuencia y para evitar compli-
caclones sépticas, puncionar la zona central del
antebrazo opuesto a la infusion.

Algunos datos de nuestra seccién

De los pacientes tratados por nuestra seccion con N
parenteral el 10,7 % lo fue a través de via periférica.

Los diagnosticos que motivaron el soporte nutricio-
nal fueron los siguientes:

— Patologia oncologica:

® T vesicular. Intervencion de tipo Bricker.

® [infoma de Hodgins.

® Neoplasia suelo de la boca.

® Neoplasia ginecoldgica.

® Proceso expansivo cerebral.

— Desnutricion:

® Tuberculosis bilateral.

® Psoriasis pustulosa + S diarreico.

® Pneumonia bilateral.

® Endocarditis. Sepsis.

— Patologia hepatica:

® (Cirrosis hepatica.

® Encefalopatia alcohdlica.

— Politraumatismos.

— Patologia neurolbgica:

® AVC.

— Sindrome diarreico:

® SIDA.

— Patologia urologica:

® (Cistitis y rectitis.

Se realizd en varios pacientes como Unico medio de
nutricién. En 2 pacientes conjuntamente con N ente-
ral, siendo de claro predominio los pacientes tratados
por ingesta oral insuficiente.

El periodo de tiempo fue variable. Desde los 3 dias
hasta los 55 dias con una media de 18,4 dias. EIl 46,6 %
de los pacientes fue nutrido durante un tiempo supe-
rior a los 15 dias.

La edad de los pacientes fue desde los 16 afos hasta
los 78 anos con una media de 48,8 aiios.

El motivo de la suspension fue:

® Mejoria del estado general.

® Paso a alimentacion oral.

® NPT.

® Exitus. .

La composicion habitual de la formula fue:

® (Glucosa, 150 g.

® Lipidos 50 g.

® Na, 5-7 g.



Nutriciéon parenteral por via periférica
M. Fernandez de Bustos

Tabla I
Resecciones moderadas Resecciones leves
A.R.M. J.M.G. J.B.B. ; M.M.L. RM.T. .
Med M
mujer hombre hombre cdia hombre hombre L
Edad 70 66 75 70,3 37 50 43,5
Talla 158 151 163 171 167
Peso 60,200 40,300 55,200 63 68
Peso habitual 75 50 65 72 76
% pérdida
de peso 20 20 15 18,3 13 11 12
Intestino D. 70 cm yeyuno 30 cm yeyuno 20 cm yeyuno Yeyuno todo yeyuno todo
remanente proximal + 20 cm ileon 40 cm ileon pocos ¢cm ileon 10 ¢m {leon
distal distal distal distal
Presencia de
valvula No Si Si No Si
Numero de
deposiciones 4-5 4-5 2-3 >6 4-5
Supervivencia
(meses) 17 38 51 55,3 81 11 46
Energia
kcalorias 2,770 2.615 2.755 2718 3.729 3.944 3.836
H C totales 53 %=366 g 52 %=358 g 37 %=255 g 47 % 30%=278g 44 %=437¢g 37 %
% simples 335 % 23 % 23,6 % 26,6 % 395 % 26 % 32,75 %
% polisararidos 67 % 71 % 75,4 % 73,5 % 60,5 % 74 % 67.25 %
Proteinas
totales 15 %=103,7 g 17%=1136g 16%=1115¢g 16 % 19%=178g 19%=180g 19 %
% animales 68 % 75 % 79 % 51 % 87 % 76 % 81,5%
% vegetales 32 % 25 % 21 % 26 % 183 % 24 % 18,5 %
Lipidos
totales 32%=89¢g 31%=899¢g 46 %=143,4 g 36 % 51 %=211g 37% 44 %
% saturados 53 % 71 % 51% 58 % 38 % 65 % 51,5 %
% insaturados 47 % 29 % 49 % 42 % 62 % 35 % 48,5 %
Mg 340 mg 148 mg 285 mg 378 mg 260 mg
. F, 18 mg 26 mg 23,3 mg 21,6 mg 27,2 mg
Minerales. o0, 16,15 mg 12,3 mg 54,78 mg 93 mg 98,3 mg
Ca 869 mg 725,2 mg 1.195 mg 1.493 mg 411 mg
Numero de
ingestas 5 5 6 ) 2 6 4
Fibra
Lactosa Lactosa
Transgresiones Si  Aceite No No Si Aceite No
Mantequilla Fibra
Tej. conect.
Leche s/lactosa L. s/lactosa
d i s/lac
Complementos No aceite MCT Leche s/lactosa No aceite MCT
Tolerancia ? Buena Buena ? Buena
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Resecciones moderadas Resecciones leves

A.RM. J.M.G. J.B.B. M.M.L. RM.T.

i Medi
mujer hombre hombre Medin hombre hombre Heda
Ampliacion Dieta No Fibra Dieta Prevista
dieta libre posible Grasa LCT libre )
Detefrr‘ninacién Déflcil de ’ Anem,ig K] Nl Nosiisl
analitica cinc y magnesio  macrocitica
g:i:?;: Mala Aceptable Aceptable Aceptable Buena
Tabla II
Resecciones graves
LM.D. RFR. MaE s MOMEG JEG s :
o om— i et mujer hombre mufer Media
¢ 4 A ! N.P.A. N.P.A. N.P.A.
Edad
66 13 24 55 27 60 47 16
Talla 156 150 154 152 162 160 167
Peso 53,800 48,400 45,600 45,400 57,500 ? 58,200
Peso habitual 70 50 52,400 60 63 ? 60
% pérdida
de peso 24 4 13 2% 9 ? — 0%
Intestino D 40 cm yeyuno 20-30 em yeyu- Multiples 40 cm yeyuno 15 cm 30 cm yeyuno20 cm yeyuno
remanente proximal  no+tileostomia  intevenc. proximal ileon proximal proximal
Presencia
de vilvula No No No No Si No No
Nume‘rq de 45 lleostomia =6 45 45 9.3 9.3 45
deposiciones camb. 5-6 vec.
Supervivencia
(meses) 39 45 19 9 29 11 24 25,1
Energia 2.595 2.336 2.565
K alonis 3.157 2.804 1.965 2.282 + NPD + NPD + NPD 2.255
H.C. totales 55,3%=439g 44%=340g 52%=254g 87%=212g 483%=277g 54 %=316g 41%=264g 409%
% simples 28 % 32,4 % 45 % 43 % 29,6 % 16 % 37 % 33 %
% polisacaridos 2% 67,6 % 55 % 57 % 70,4 % 84 % 63 % 67 %
Proteinas
totales 168%=133g 14,6 %=103gr 16 %=89,5g 19%=93g 18%=1175g 15%=80g 17.7%=114g 17,7%
% animales 67 % 2% 68 % 84 % 85 % 77 % 82 % 76 %
% vegetales 35 % 28 % 32 % 16 % 15 % 23 % 18 % 24 %
Lipidos totales  275%=96.,6g 41 %=128g 29%=64g 47%=119,6g 39%=1134g 31%=80g 4l %=117g 365 %
% saturados 61 % 19,5 % 67 % 48 % 70 % 71 % 48,7 % 56 %
% insaturados 39 % 79,5 % 33 % 52 % 30 % 29 % 51,5 % 45 %
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Nutricion parenteral por via periférica
M. Fernandez de Bustos

Resecciones graves

MsMR.C.  JF.C. M.B.M.
I'M'D' e M'A.'F' M'G.‘A' mujer hombre mujer Media
muger mujer mujer mujer NPA NPA NPA.
Mg 293 mg 333 mg 2338 mg 209,56 mg 2144 mg 2925 mg 253,5 mg
Minerales Fe 24,6 mg 15,2 mg 15,4 mg 11,5 mg 21,7 mg 22 mg 18,7 mg
HHnEr Zn 20,7 mg 16 mg 9,6 mg 10,6 mg 14 mg 13,4 mg 14 mg
Ca 692 mg 1.196 mg 5129 mg 992,8 mg 370 mg 5374 mg 653,5 mg
Nimero de 6 5 4 6 4 6 4 5
mngestas
Lactosa Lactosa Lactosa
: Fibra Fibra . , Fibra
Trangresiones No Aepiia No 51 Acet, (frit) No No Si Keeife
Fritos Despojos Fritos
Complementos Al MOT No No No L. s/lactosa L. s/lactosa No
lech. s/lactosa
Tolerancia Buena ? ? ? Buena Buena ?
Ampliacion No Dieta No Dieta Previn Prsvisn Dieta
dieta posible libre posible libre libre
Dete’rnAnmaaon Normal _Deflcn de Deh_cn de Anem’;g Normal Normal Normal
anahuca nc, magne, Z1nc normocitica
Calidad de Acepable  Aceptable  Aceptable  Mala  Aceptable  Mala  Aceptable

® Volumen total: 2.000-2.500-3.000 ml sin aporte de

iones ni oligoelementos.
® Energia no proteica = 1050 keal.

@ Osmolaridad aprox. de: 683-547-455 m Osm/L.

Conclusiones

pidicas.

mentar el aporte energético gracias a las emulsiones li-

— El factor limitante es la osmolaridad.

— Es necesaria la monitorizacién del paciente y el

control de la ingesta no proteica.

Bibliografia

— Nutrir al paciente por via peritérica es posible.
— La técnica de abordaje es mas sencilla que la de
NPT siendo dominio del personal de enfermeria.

— Los trastornos metabdlicos son menores que en
la nutricion por via central.

— EI riesgo mas importante es la aparicion de fle-
bitis y tromboflebitis.

— Para un periodo superior a los 15 dias puede re-
sultar molesto para el paciente.

— Puede conseguirse un ahorro proteico e incre-
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Nutricion parenteral: tipos, vias y cuidados

M. Armero Fuster

ATS del Servicio de Med. Intensiva. Hospital La Paz. Madrid.

La nutricién parenteral o hiperalimentacion intra-
venosa consiste en la administracién, por via venosa,
de nutrientes que aportan al organismo los elementos
energéticos necesarios para su metabolismo, elementos
plasticos indispensables para la conservacion, mante-
nimiento y renovacién de los tejidos, asi como de agua,
electrdlitos, vitaminas y oligoelementos precisos en
cada caso.

La nutricion parenteral puede ser de dos tipos:

— Nutricién Parenteral Total (NPT).

— Nutricion Parenteral Periférica (NPP).

Hay una serie de indicaciones’ quc son comunes a
ambos tipos de nutricién.

— Cuando esta restringida la ingesta oral de nu-
trientes, bien como preparacion al inicio de algtin es-
tudio clinico o como consecuencia de cualquier tipo
de patologia del aparato digestivo.

— Como preparacion de una intervenciéon.

— En el postoperatorio, cuando se prevé que no se
va a poder reanudar la ingesta oral en un periodo bre-
ve de tiempo.

— Cuando es necesario mantener en reposo el tubo
digestivo a causa de enfermedad inflamatoria intesti-
nal, pancreatitis, fistula intestinal, etc.

—La NPP esta especialmente indicada en aquellos
enfermos con buen estado nutricional a los que tran-
sitoriamente les estd restringida la ingesta oral, Tam-
bién es ideal para aquellos enfermos que, habiendo es-
tado sometidos a NPT, no pueden cubrir sus necesi-
dades totales mediante alimentacion oral.

— Sepsis por catéter venoso central.

— Trombosis de vena cava superior (subclavia, yu-
gular interna, yugular externa).

— Soporte nutricional previo al inicio de NPT.

— Imposibilidad de cateterizar la via venosa central.

La NPP tiene la ventaja de evitar las complicacio-
nes derivadas de la NPT (infecciosas, metabélicas o de-
pendientes de la via). Es de manejo sencillo. El abor-
daje de las vias es mas facil, ya que éstas son periféri-
cas. La incidencia de complicaciones metabblicas es
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mas pequefia al llevar una menor carga de nutrientes
las soluciones empleadas.

A la hora de elegir uno de estos dos tipos de nutri-
cién hemos de tener en cuenta que una valoracion cui-
dadosa del estado nutritivo del paciente es lo que nos
va a indicar el tipo de nutricién que debemos elegir.

En nuestro Servicio hemos elaborado un protocolo
sencillo de valoracién nutricional, de ficil manejo,
que, con sblo cinco parametros (tres antropométricos
y dos bioquimicos) y una valoracién independiente del
IPN, IS, ICA, test cutdneos, si se hacen, y el colesterol,
nos permiten determinar el estado de deplecion del pa-
ciente.

Una vez conocido el estado nutritivo del paciente y
determinadas sus necesidades hidricas y requerimien-
tos caldricos, decidimos qué tipo de nutricibn hemos
de elegir.

Habitualmente la densidad caldrica maxima de las
mezclas de nutrientes aportadas por via central alcan-
za los 1,5-1,8 kcal/ml, mientras que cuando utilizamos
la via periférica no debemos superar una densidad ca-

lérica entre 0,5-0,9 kcal/ml. Por ello, en los pacientes

con restricciones hidricas, la concentraciéon de nutrien-
tes requerida para cubrir sus necesidades desaconseja
el uso de vias periféricas. Asimismo, estd contraindi-
cada la NPP en caso de imposibilidad de abordaje de
vias periféricas, tromboflebitis y extravasacién de li-
quidos nutrientes en tejido subcutaneo. Un Gltimo fac-
tor a considerar es el tiempo de duracién del soporte
nutricional. No debemos olvidar que tanto la NPT
como la NPP deben ser elegidas en caso de que la via
oral o la enteral no puedan ser utilizadas, por cual-
quiera de Ias razones anteriormente citadas, y han de
ser manejadas con sumo cuidado, pues ninguna de las
dos estan exentas de peligro de complicaciones;

— Infecciones por contaminacién de la infusion de
nutrientes o del catéter.

— Metabdlicas (hiperglucemia o hipoglucemia, co-
lostasis hepdtica, deficiencias vitaminicas, minerales,
etc.).



— Mecanicas, producidas en el momento de la ca-
nalizaciéon de la via, (puncidon del conducto torécico,
embolismo venoso, neumotoras, derrame pleural, etc.).

El mayor niimero de complicaciones derivadas de la
via esta relacionado con la NPT, ya que la via a uti-
lizar ha de ser siempre central, de técnica mas compli-
cada y mantenimiento posterior de la via mas cuida-
doso, lo que aumenta el riesgo de posibles problemas.

Vias

El tipo de nutricion que se haya elegido para el pa-
ciente va a condicionar si la via a utilizar ha de ser pe-
riférica o central, ya que hemos dicho que la NPP se
administrard por una via periférica y la NPT por una
via central.

Si el tipo de nutricidn elegido ha sido la NPP uti-
lizaremos una via de grueso calibre en el brazo, ante-
brazo, dorso de la mano o miembros inferiores. De es-
tas zonas las menos aconsejadas son la mano y, sobre
todo, los miembros inferiores, porque en ellos el ries-
go de embolia y tromboflebitis es mayor.

La vena elegida ha de ser de grueso calibre y las mas
utilizadas son la mediana basilica y cefalica en el bra-
zo, la basilica, mediana y cefilica en el antebrazo. T.a
puncioén debe realizarse con medidas de asepsia, como
guantes v gasas estériles, limpieza cuidadosa de la zona
con un antiséptico, etc.

Una vez realizada la puncidén, se comprueba que
haya reflujo de sangre por el catéter como prueba fe-
haciente de que la vena estd bien canalizada, se proce-
de a la fijacién del catéter y ya puede comenzarse la in-
fusion.

Uno de los inconvenientes mas importantes que tie-
ne la NPP es el dafio que se produce en la intima de
las venas periféricas, a causa de las infusiones utiliza-
das y que depende de wres factores: PH, osmolaridad y
ritmo de infusién. Esto no ocurre en la NPT, ya que
el grueso calibre de las venas utilizadas permite un rit-
mo de infusién mas rdpido, soluciones de osmolaridad
mas alta y PH mas bajo, sin que se produzcan proble-
mas de flebotrombosis en cortos espacios de tiempo.

Para evitar estas complicaciones se han aportado dis-
tintas soluciones. Entre ellas podemos citar:

— Evitar el uso de agujas metélicas que favorecen
la rotura de las venas.

— Usar catéteres de silicona o teflon que conservan
su elasticidad vy flexibilidad a largo plazo y son menos
trombogéneticos que los de PVC.

— Rotacién de las vias cada 2-3 dias v siempre en
el momento en que aparezcan signos de flebitis.

— Utilizar emulsiones lipidicas como parte de fuen-
te caldrica porque mejoran la relacion caloria/osmo-
laridad y elevan el pH a rangos mas fisiologicos.

Nutricion parenteral: tipos, vias y cuidados
M. Armero Fuster

— Para prevenir la aparicién de fenémenos de trom-
boflebitis algunos autores han utilizado pequefias can-
tidades de hidrocortisona y heparina afiadidas a la so-
luciéon de nutrientes, aunque con respecto a ello, no
hay unanimidad de criterio entre los distintos autores.

Son de gran utilidad los criterios de Maddox para de-
tectar la aparicion de flebitis. Maddox establece un sis-
tema de puntuacion de 0 a 5 basado en signos faciles
de detectar a la simple observacion.

Se recomienda el uso de bombas de infusiéon para
mantener un flujo constante, procurando no enlente-
cer la circulacion, ya que ésta favorece la agregacion
plaquetaria.

Vias centrales

Si el tipo de nutricién elegida es NPT, la adminis-
tracion ha de hacerse a través de una via venosa central.

La canalizacion mds frecuente es la de la vena cava
superior a través de la subclavia, yugular interna o yu-
gular externa.

También se puede acceder a ella mediante puncién
de la basilica o la cefalica.

Algunos grupos de trabajo utilizan la vena cava in-
ferior a través de la femoral. aunque la mayoria coin-
cide en que esta zona es mas sucia y, por tanto, el pe-
ligro de infeccién por catéter es mayor.

La puncién se puede hacer en cualquiera de los dos
lados, salvo que exista alguna contraindicacién que
nos obligue a utilizar un lade determinado, como pue-
de ser un vaciamiento radical de cuello, tractura de cla-
vicula o de primera costilla, etc. Si hay algunas consi-
deraciones anatdmicas a tener en cuenta,

1.2 En la confluencia yagulo-subclavia izquierda de-
semboca el conducto toracico que puede ser lesionado
en la puncién,

2.2 El catéter insertado en la vena subclavia derecha
tiende a ascender por la vena yugular interna cuando
es deslizado hacia la cava. Para evitar esto ultimo se le
pide al paciente que gire la cabeza hacia el hombro del
mismo lado cuando se esta introduciendo el catéter
(maniobra de Valsava).

Una vez canalizada la vena se hara una radiografia
de toérax para comprobar que no existen neumotorax,
hemotérax o hemomediastino y que la posicién del ca-
téter es la correcta. Este debe quedar colocado aproxi-
madamente a nivel de la mitad de la vena cava supe-
rior, coincidiendo con la carina traqueal.

En cuanto al sitio en que se debe realizar la pun-
cibn, si el médico es poco experto es mejor hacerlo en
quirdfano, de lo contrario, se puede hacer en la habi-
tacion del enfermo. Tanto si se realiza en un sitio u
otro lo que si hay que tener en cuenta, es la toma de
medidas de asepsia, preparando campo estéril con pa-
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fios, guantes y bata, gasas estériles, asi como el catéter,
ademdas de mascarillas y procurando mantener estas
medidas durante toda la intervencién.

El material de que estan fabricados los catéteres pue-
de ser de distintos tipos. Los mas utilizados son los de
PVC (cloruro de polivinilo), polietileno (PE), teflon y
silicona. Los mas utilizados son los siliconados, sien-
do los mas aconsejables los de polietileno, por ser los
mas blancos y porque con ellos se reduce la incidencia
de trombosis, embolias e infecciones, debido a su ma-
yor compatibilidad con los tejidos. También se acon-
seja el uso de modelos con aguja de puncion retirable.

Una vez canalizada la via hay una serie de medidas
que se deben tomar para evitar el riesgo de infeccién
v mantener el mayor tiempo posible el catéter:

— Mantener el punto de puncion sellado con ap6-
sito estéril.

— Limpieza de la piel que rodea el punto de pun-
cion con alcohol o acetona, y aplicacién de un anti-
séptico antes del cambio de apébsito, que se debe reali-
zar cada dos dias.

— Vigilar punto de puncién para detectar flebitis
si la via es periférica o posible aparicién de infecciones.

— Utilizar, si es posible, esta via sélo para nutri-
cion.

— Evitar, en lo posible, la manipulacién innecesa-
ria de las vias para evitar infecciones.

— Se recomienda el uso de batas, mascarillas y go-
rro, asi como de mascarilla para el paciente, durante
el cambio de apdsito. Siempre que sea necesario cam-
biar el apdsito hay que observar estas medidas de asep-
sia.

— Mantener la conexion del sistema a la via cerra-
da con una gasa impregnada en antiséptico, ya que se
ha observado que el mayor niimero de infecciones se
produce por esta via de enrrada.

— Se va generalizando el uso de apdsitos transpa-
rentes que permiten una observacion constante del
punto de puncién y cuyo cambio puede realizarse con
una frecuencia menor, cada cinco dias aproximada-
mente,

— Utilizar llaves de tres pasos, con sistema de cierre
Luer-lock, para evitar desconexiones fortuitas que po-
drian provocar la apariciéon de embolia.

Cuando se prevé que la NPT va a tener una dura-
ci6n superior a dos meses, hay que recurrir al uso de
sistemas de canalizacion de vias de larga duracion.

— Catéteres de tunelizacién subcutanea, de lo_s que
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hay dos sistemas!, uno desarrollado por Solassol, que
consiste en un tubo de silicona terminado en un cono
de teflén?, y el disefiado por Broviac e Hickman, que
consiste en un catéter de silicona que en una parte lle-
va un manguito de dacron.

La finalidad de cualquiera de los dos es alejar el
punto de entrada del catéter a la piel de la vena. Estos
catéteres pueden ser de una o dos luces.

— Fistulas arterio-venosas. El material suele ser ca-
rotida bovina, dacrén o PTFE (politetrofluoroetileno).
Presentan varios problemas:

1. Necesidad de esperar a utilizarlos unas cuatro o
seis semanas después de colocados.

2. Frecuente aparicién de trombosis.

5. Periodo de utilizacion no demasiado prolongado
sin problemas, que oscila entre seis-ocho meses, aun-
que se han descrito usos sin problemas de hasta vein-
tiseis meses.

— Catéter port/systems. Es el tipo de catéteres mas
moderno. Consiste en una puerta de entrada que se im-
planta de forma subcutanea, fabricada en diversos ma-
teriales, acero, silicona, etc., y en catéter subcutineos
de silicona o plastico.

En unos viene unido el cateter a la puerta de entra-
da y en otros se uno en el momento de la implanta-
cion, mediante un pequefio anillo.

No se han descrito complicaciones importantes de
hemorragia o infecciéon en su implantacion y el resto
de complicaciones que pueden surgir en el caso de ca-
téteres parece tener una menor incidencia.

— Por ulumo, catéter de tres luces. Su uso estd muy
criticado por la mayor incidencia de infecciones.

Bibliografia

Andrew JW: Prevencién de complicaciones relacionadas con
el catéter Abstracts Congreso ESPEN Barcelona, 1987,

Garcia de Lorenzo A: Nutricion parenteral v enfermeria, n.2
3 Ed. Jarpyo (pp. 6-9).

Henches AL y Henriquez T Nutricién parenteral y enferme-
ria, n.? 2 Ed. Jarpyo (pp. 6-25).

Garcia de Lorenzo A: Nutricién parenteral periférica. Ed.
Jarpyo Monografia (pp. 4-11).

Goicoechea JI: Indicaciones de la nutricidén parenteral, vias
de abordaje, Nutricion Hospitalaria n.® extra. Bilbao, SEN-
PE 87 (pp. 65-67).

Francos von Hiinefeld, Ortiz Hurtado, Culebras Fernandez:
Vias de acceso venoso central, vias de acceso periférico, Nu-
tricién Hospitalaria n.2 1, 1982 (pp. 18-25).



Nutricion
Hospi 7Y

Influencia de la dieta en el control de la

hipertension arterial

M. Novo Mufioz*, S. Castells Molina*#, J. A. Rodriguez Gomez*** y S. A. Rodriguez Méndez *¥¥*

#Enfermera Centro de Salud de Ofra.

** Profesora Titular de la Escuela de Enfermeria de La Laguna.
#+# Profesor Titular de la Escuela de Enfermeria de La Laguna.

*#**% Médico Centro de Salud de Ofra.

Introduccion

El motivo de leer hoy v aqui esta ponencia es la de
presentarles algunos aspectos de como influye la dieta
en el control de los hipertensos. Este trabajo lo hemos
podido realizar gracias a que en nuestro centro esta-
mos llevando a cabo un programa de hipertension ar-
terial.

En estudios epidemiolégicos, se ha probado que
existe una relacién entre determinados habitos higié-
nico-dietéticos y la aparicién de hipertencién arterial
{HTA), tales como el consumo de aguas potables blan-
das (poca concentracion de carbonato calcico y mag-
nesio), ingesta elevada de cadmio (metal tdxico, se acu-
mula en tejidos grasos; se encuentra en alimentos en-
vasados, crustaceos, pescados, moluscos), consumo de
calcio (se recomienda aumentar su consumo, ya gue
ayuda a disminuir la tensiéon arterial), relacién so-
dio/potasio e ingesta de sal (Robert M., Kark, 1987)".
Por otro lado, es importante sefialar que el uso indis-
criminado de farmacos antihipertensivos (tratamiento
clasicamente habitual de la hipertension) no esta exen-
to de efectos secundarios y de incompatibilidades que
limitan su uso. Ademas, en otros estudios que se estan
realizando actualmente en la poblacion catalana de
Manresa, se ha podido comprobar que el tratamiento
de las HTA leves e incluso algunas moderadas con far-
macos antihipertensivos, disminuye la mortalidad car-
diovascular, pero aumenta la mortalidad por otras cau-
sas en proporciones superiores, Por altimo, las posi-
bilidades de éxito del tratamiento antihipertensivo con
respecto a la esperanza de vida disminuyen sustancial-
mente cuando hay factores adicionales de riesgo, tales
como arterioesclerosis, diabetes mellitus, obesidad o
hiperlipidemia'.

En delinitiva, la eficacia del tratamiento con farma-
cos no se puede demostrar todavia tan claramente en
la hipertension leve como en la grave; por tanto, la de-
cision del tratamiento farmacolégico debe ser indivi-
dualizada, teniendo en cuenta todos los factores que
concurren en el paciente®. Estos pacientes hipertensos
podrian verse beneficiados por la aplicacion de medi-
das higiénico-dietéticas, pudiendo quizds servir en la
hipertension arterial leve como tinica terapéutica y en
el resto como medida complementaria, que permita en
muchos casos reducir las dosis de farmacos antihiper-
tensivos o en algunos casos suprimirlos.

Dentro de lo que se entiende que debe ser un pro-
grama de atencién integral al paciente hipertenso, las
enfermeras pueden tener un enorme campo de compe-
tencia y desarrollar sus funciones asistenciasles, com-
probando cémo con la aplicacién de técnicas de edu-
cacioén sanitaria, se puede concienciar a la poblacién
hipertensa e impartir conocimientos sobre estos proce-
sos a los pacientes, haciéndoles participes del trata-
miento; pudiendo el mismo paciente observar los re-
sultados obtenidos, a través de la aplicacion de las me-
didas terapéuticas, dietéticas, etc.

En definitiva, se podria comprobar como la enfer-
meria, en relacion con el resto del equipo sanitario,
contribuye eficazmente a disminuir los factores de ries-
go de un importante grupo de individuos'”.

En este estudio, se intentd observar de qué forma po-
dria influir la introduccién de medidas higiénico-die-
téticas en hipertensos, tanto conocidos como nuevos,
que acudian por primera vez (en ambos casos) al Cen-
tro de Salud, y que eran incluidos dentro del programa.
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2. Material y método

En total fueron estudiados 186 enfermos hiperten-
sos, tanto conocidos por ellos mismos como nuevos,
que acudian por primera vez al Centro®®. El total de
los pacientes que incluimos en este estudio fueron cap-
tados v estudiados en 6 meses.

Se les rellend una ficha (anexo 1) que fue cumpli-
mentandose a lo largo de los sucesivos controles a los
que acudia el paciente previa citacién. La ficha en
cuestién exploraba una serie de variables objetivables
y otras, que reflejaban la apreciacion del observador;
en estas Gltimas se establecieron escalas nominales con
asignacion numeérica, salvando de esta forma los posi-
bles errores de recogida de datos.

Las variables analizadas fueron:

Unas generales, como:

Edad, sexo, actividad laboral; en ¢l sentido de si de-
sarrollaba trabajo, estaba en paro o se dedicaba a tra-
bajar en su casa.

Estado civil.

Relaciones laborales y relaciones familiares tabula-
das como buenas, malas o regulares.

Otras especificas, como:

Tension arterial al inicio de la pauta.

Tension arterial después de aplicarle el tratamiento
dietético.

Se analizaron también los pesos de los pacientes an-
tes y después del tratamiento, asi como la talla y las
semanas en gque fueron tabulados los pacientes en este
estudio.

Se recogieron datos referidos a los farmacos que to-
maban los pacientes y si a lo largo del tratamiento die-
tético estos farmacos era necesarios aumentarlos, dis-
minuirlos o suprimirlos.

Otro grupo importante de datos que se recogieron
fueron los referentes a hdbitos previos, comprobando
el consumo de: alcohol, tabaco, cafeina, sal y si seguian
0 no seguian previamente dieta.

El resto de variables exploraban el grado de cum-
plimiento que el paciente hacia de las indicaciones
dietéticas y los sintomas que presentaban al inicio
del estudio y después de aplicarles las medidas dieté-
ticas.

La recoleccion de los datos fue realizada siempre por
la misma enfermera, al igual que la toma de la pre-
sion arterial, registrada a todos los pacientes incluidos
en este estudio y durante todo el tiempo que durd el
mismo. Siempre se utilizd el mismo esfigmomandme-
tro de mercurio y fonendoscopio.

La técnica empleada para medir la tension arterial
tue siempre la misma, actuando de la siguiente mane-
ra:

Una vez detectado el probable paciente hipertenso,
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sc enviaba a la consulta de enfermeria dedicada al pro-
grama de hipertension.

En el primer dia de entrevista con el paciente, se le
registraban los datos generales del estudio, determi-
nando las desviaciones que se encontraban en la dieta
habitual e indicandole cuales eran los alimentos que
podria tomas y cudles tenia totalmente prohibidos. El
tipo de dieta que se les daba consistia en aconsejar la
disminucion de ingesta de sodio ", asi como la de gra-
sas e hidratos de carbono, dado que la mayoria de los
pacientes incluidos en el estudio abusaban de estos ali-
mentos. Al mismo tiempo se les indicaba la reduccion
de la ingesta de alcohol, ya que segtin estudios reali-
zados™, se comprueba que al haber una disminucién
en el consumo de alcohol se tiende a un mejor control
de la tensién arterial, lo que conlleva a reducir las do-
sis de farmacos antihipertensivos®. Como informacién
complementaria se les entregaba un folleto explicati-
vo que especificaba los alimentos prohibidos y permi-
tidos (anexo 2) y al mismo tiempo se les hacia reco-
mendaciones sobre como debian preparar los alimen-
tos, insistiendo en que fueran asados o hervidos en vez
de fritos o con frituras y salsas. En relacién a la inges-
ta de agua se les recomienda tomar una media de dos
litros diaria .

Ademas, se les recomienda realizar ejercicio fisico,
consistente en caminar a diario, mas o menos, depen-
diendo de las posibilidades individuales de cada per-
sona.

Aprovechamos esta primera consulta y las sucesivas
para informar al paciente sobre la hipertension arte-
rial y conseguir que sea el propio hipertenso protago-
nista y participe en el control de su tensién arterial ™',

La tension arterial se les controlaba desde el princi-
pio una vez a la semana y durante tres semanas segui-
das, para determinar si era o no hipertenso. A conti-
nuacién se realizaban controles quincenales; si estaba
compensado se alargaban o mantenian los controles,
segun fuese la evolucidon de las cifras tensionales y el
grado de cumplimiento de las indicaciones dietéticas.

Durante las consultas periddicas a las que asistia el
paciente, previa citacién, se tuvo especial cuidado en
pesarle; para ello siempre utilizamos la misma bascu-
la y tuvimos en cuenta que la pesada se realizara siem-
pre a la misma hora y aconsejabamos que llevasen la
misma ropa o parecida.

Para las determinaciones de pesos ideales segtin ta-
1la, sexo y edad, se utilizaron tablas de Thomsom (que
fueron confeccionadas siguiendo estos criterios y con
pesadas con ropa).

Se distribuyeron los grupos de pacientes segiin si-
guieran la dieta siempre, a veces o nunca y se estudia-
ron los pesos ideales de cada grupo de edad en base a
la talla ideal, sexo y edad, a los efectos de poderlos com-



parar con el peso real y determinar el sobrepeso de la
muestra por grupos, asi como comprobar la bajada de
peso seguin fuese la pauta seguida.

Al total de la muestra se le aplico andlisis estadisti-
co de la chi cuadrado, asi como de la t de Student jun-
to con correlacion de dos porcentajes.

3. Resultados

Teniendo en cuenta que la poblacion de hombres y
mujeres mayores de 20 afios, que abarca el Centro de
Salud de Ofra es de unas 7.478 personas y de que apro-
ximadamente el 10 % al 20 % de esa poblacion deberia
ser hipertensa (segtin informes de la OMS), se supone
que deberia existir en dicha zona de 747 a 1.495 perso-
nas. Sin embargo, los captados en este Centro desde el
inicio del programa en marzo de 1987, han sido unas
400 personas; lo que supone una prevalencia del
4,39 %, para una poblacién de 9.103 personas inferida
de un total de 5.465 carullas (X indice de 2,627033), v
para este estudio se tomaron 186, lo que supone el
2,04 % con respecto a la poblacion general.

Del total de pacientes estudiados, el 39,78 % eran hi-
pertensos nuevos detectados en el programa. El resto,
un 60,20 %, eran hipertensos conocidos, de los cuales,
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a su vez, el 84 % va estaba con tratamiento farmacolo-
gico.

La distribucién por sexo fue de 137 mujeres y 49
hombres; la distribucion por edad se muestra en la fig.
1. No existieron diferencias en la relacion sexo-edad,
salvo para los grupos de 50 a 60 afios y de 60 a 70, que
como podemos ver en el grafico, en porcentajes relati-
vos, para los hombres [ue de 24,5 v 36,7, v para las mu-
jeres de 32,1 y 23,4, respectivamente.

Dentro de las hipertensiones registradas, 46 lo eran
sistolicas, mientras que 140 eran diastélicas. Respecto
a su clasificaciébn como hipertensos leves, moderados
o graves, no pudo establecerse; dado que los enfermos
que se sabian hipertensos, en su mayoria, estaban to-
mando algin medicamento antihipertensivo, aunque
no estaban bien controlados. Teniendo en cuenta esto,
los hipertensos diastdlicos se distribuyeron de la si-
guiente forma:

Entre 90 y 104 mm de Hg = 115 enfermos.

Entre 105 v 114 mm de Hg = 17 enfermos.

Miés de 114 mm de Hg = 8 enfermos.

Un 23,5 % de los enfermos trabajaban y el resto,
76,5 %, estaban en paro o se dedicaban a trabajos en el
hogar. El segundo grupo lo configuraba en su mavor
parte mujeres.

Aplicando el analisis de chi cuadrado, no se obser-

40 =

30 -

()
o
1

B -

30-40 40-50 50-60

D Varones

- Hembras

60-70 70-80 >80

Fig. 1.—Dustribucion por edad y sexo.
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>114 (5,7%)
1 08-114 (12,1%)

90-104 (82,1%)

Fig. 2.—Cifras tensionales al comienzo.

varon diferencias significativas entre los parametros de
relaciones laborales, con las variaciones o sin las va-
riaciones del tratamiento del tratamiento farmacologi-
co; tampoco se observaron diferencias entre las relacio-
nes familiares con el mismo parametro.

Los pacientes que siempre siguieron las indicacio-
nes dietéticas fueron 131 (70,43 %), a veces lo siguieron
42 (22,58 %) y nunca siguieron las indicaciones un to-
tal de 13 pacientes (6,98 %); no se observaron diferen-
cias en el seguimiento de la dieta por edades ni por
SeX0.

Del total de la muestra s6lo fue necesario aumentar
la dosis de farmacos a 10 sujetos que configuran el
5,37 %. ciento sesenta pacientes (86 %) compensaron la
tension solo con dieta o con dieta afiadida a los farma-
cos; 6 pacientes (3,22 %) no se compensaron con las
pautas recomendadas y mantuvieron la misma tension
limite (border line) 10 (5,37 %).

En relacion al uso de los medicamentos utilizados
para el control de la tension en estos pacientes, hemos
de decir que 64 (84,40 %) se controlaron sblo con dieta,
sin usar ningan tipo de medicamento. Se le disminu-
y6 la medicacion a un total de 27 pacientes (14,51 %),
aumentindole los medicamentos en dosis o tipo de far-
maco a 10 sujetos (5,37 %) vy se mantuvo la misma me-
dicaciéon a un total de 85 pacientes, que supone el
45,46 % (es de destacar que estos hipertensos, s6lo con
los farmacos, no conseguian compensar correctamente
su tension y que al afiadirle la dieta compensaron),

No se observaron diferencias de sexo o edad entre los
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grupos que siempre seguian la dieta y los que no la
seguian y se comprobé que del total de la poblaciéon
estudiada, solo 23 sujetos tenian el peso ideal o me-
nor, mientras que 163 presentaban sobrepeso.

El sobrepeso medio de cada uno de los grupos fue de:

Los que siempre seguian la dieta: 22,95 kg por en-
cima del ideal.

Los que a veces seguian la dieta: 15,95 kg por enci-
ma del ideal.

Los que nunca seguian la dieta: 15,8 kg por encima
del ideal.

Una vez aplicado el tratamiento dietético, bajaron
de peso: 95 (72,5 %) de los que siempre seguian la die-
ta, 26 (61 %) de los que a veces la seguian v 5 de los
catalogados como que nunca habian seguido Ia dieta
(38 %) (probablemente achacable al uso de diuréticos
en el tratamiento de Ia hipertensiéon y dado que ante-
riormente no los habian utilizado).

La media de kg. que bajaron de peso los distintos
grupos fue: siempre siguieron la dieta; 3,20 kg. Des-
viacion estandard, 3,13 y error estdndar de la media,
0,2734, en 6,7 semanas de media.

A veces siguieron la dieta: 2,54 kg. Desviacién estan-
dard, 1,38 y un error estdndard de la media de 0,2129,
en 7,7 semanas de media.

Nunca siguieron la dieta: 0,27 kg. Desviacion estan-
dard, 0,80 y error standar de la media, 0,2218, en 6 se-
manas de media.

Por altimo, el total de pacientes que presentaban
sintomas al inicio del tratamiento, tales como: cefalea,
mareos, nauseas, vomitos, edema, era de 176 y con nin-
gin sintoma, 11. Al llevar unas 7 semanas en trata-
miento dietético, 74 seguian con algtn sintoma y 110
no los presentaban. Es de destacar que al principio del
tratamiento, se quejaba de cefalea un total de 125 pa-
cientes y continuaban con ella solo 38, después de se-
guir las pautas dietéticas. El resto de los sintomas ex-
plorados disminuyeron también después de aplicarles
tratamiento higiénico-dietético, tal como se observa en
el siguiente cuadro:

Nauseas  Cefalea Pa_llplra-
c1ones
Edema
Pacientes
con sintomas 39 195 74 53
antes del
tratamiento

Pacientes con
sintomas después 8 38 16 17
del tratamiento:

Se realiz6 la comparacion de porcentajes de los gru-
pos que si 0 no presentaban sintomas antes y después
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DATOS REFERIDOS A HIPERTENSOS CRONICOS HOJA O
EDAD O SEXO 0O ACTIVIDAD LABORAL O ESTADO CIVIL O
RELCACIONES LABORALES.........ocosvmemrmassisssmmsmrannnsses RELACIONES FAMILIARES.........cocciiiniiiiicie,

TENSION ARTERIAL D. O TENSION ARTERIAL D. O
INEETAT Y oo O T AT Cc. O ACTUAL (oo . B
PESO INICIAL 0O PESO ACTUAL 0O TALLA O SEMANAS T:...ooeevncieanne
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO....cvvoiiemocminiriirniensonenins igual 0 aumentado O disminuido O
sin medicacion

HABITOS: NADA MODERADO MUCHO
PREVIOS:

RIGBROL s oo momms e s o s e el oo A s s S A D

FADETD e o o o e e T i o o B e 5 S o

CRIBIITA. cinuunasvsmossvmvesenuoss o e o 4o s o b e i e i i 53 0 S S S a6

Bl e e e G A R e A S R i

EJereiere HEIEE: . commn sty s oo e e o e s e s S SRR R Sk

DG DR annsvmmmsus s ot s e e e o T o Ty S S B R S
CUMPLE CON LAS
INDICACIONES DIETETICAS: Siempre [ A veces [ Nunca [J
EJERCICIO FISICO. TIPO...................Siempre [] A veces [ Nunca [J

SINTOMAS INICIALES (1 nalseas, 2 vomitos, 3 cefalea, 4 palpitaciones, 5 edema, 6 vértigo, 7 ansiedad,
8 otros).

CLAVES A UTILIZAR:
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CONTROL DE LA HIPERTENSION EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD
TRATAMIENTO DIETETICO:
La obesidad favorece la hipertension.
Es muy importante reducir el exceso de peso, siguiendo una dieta pobre en grasas (suprimiendo
principalmente los fritos y los derivados del cerdo).

ALIMENTOS CON ALTO CONTENIDO EN SAL QUE EL PACIENTE HIPERTENSO DEBE EVITAR

— Anchoas — Salsas preparadas (catsup, mostaza, etc.)
— Embutidos (salchichén, chorizo, etc.) — Tomate preparado, en conserva, salsa de tomate,

Jamoén y tocino

Harina y pan blanco

Leche, nata y mantequilla
Quesos de todas las clases

Carne seca, curada o en conserva
Carne congelada

Perritos calientes y hamburguesas

extracto de tomate
Extracto de carne y otros extractos

Patatas fritas y tortilla de patatas (con sal)
Vegetales preparados, en conserva o congelados

Aperitivos preparados
Frutos secos salados
Pizza y empanada

— Platos preparados — Aceitunas y variantes (pepinillos, etc.)
— Sopas de sobre, en cubitos o enlatadas — Galletas (sobre todo las saladas)

— Salazones y mariscos — Palomitas de maiz

~— Pescados congelados, o en conserva — Etc.

En general se recomienda consumir productos frescos, preparados sin sal y evitar salsas, etc., asi como
conservantes, edulcorantes, etc.

MEDIDAS GENERALES:
MODIFICACION DE HABITOS:

— Renuncia del hébito de fumar (si no es posible dejar de fumar totalmente, procurar no pasar de seis
cigarrillos al dia).

—Evitar la ingesta de bebidas alcoholicas.

— Disminuir la ingesta de café; si no es posible, reducirlo al maximo.

TIPO DE VIDA:

— Guardar equilibrio entre el descanso y el trabajo (7-8 horas de suefio).

— Es conveniente realizar un ejercicio fisico moderado vy continuado (4 6 5 km de paseo al dia). No
aconsejandose los deportes competitivos.

— Combatir la agitacion y el estrés (en la medida que a cada uno le sea posible).
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del tratamiento, dando estadisticamente significativo
para p<<0,001.

4. Conclusiones

Al igual que han demostrado diferentes autores
como Tochikubo y Sasaki', la disminucién del peso
y/0 la disminucién de ingesta de sal, permite compen-
sar la tension arterial por si sola y en otros casos com-
plementan el tratamiento farmacolédgico, consiguien-
do compensar a los hipertensos con una menor dosis
de farmacos.

En nuestra muestra, el mayor nimero de casos de hi-
pertensos corresponde a mujeres de 40 a 70 afios, en
principio explicable porque la deteccion de casos solo
se ha hecho en el propio centro de salud, donde la ma-
yor parte de los usuarios son mujeres.

Del total de 1a poblacién hipertensa, un alto porcen-
taje (el 87,6 %) son sujetos con sobrepeso, siendo el gru-
po de mujeres ligeramente mas obeso que el grupo de
hombres. Aunque también es este grupo (el de muje-
res) el que consigue, independientemente del grupo al
que pertenezca, mayores reducciones de peso y en un
menor tiempo.

Los grupos de pacientes que siempre siguen la dieta
consiguen reducciones de peso y compensaciones de la
tensién arterial en mayor nimero que los que no si-
guen la dieta o a veces la siguen.

De los 186 pacientes incluidos en el programa, estan
compensados s6lo con dieta 64 pacieentes el (34,40 %),
se les ha disminuido la medicaciéon a un total de 27 pa-
cientes (14,561 %), se mantuvo la misma medicacion y
consiguid controlar la tensién al afiadirles dieta, a 85
(lo que supone el 45,69 %) y s6lo hubo que aumentar
las dosis de farmacos a 10 pacientes, lo que demuestra
que las indicaciones higiénico-dietéticas son medidas
eficaces para el control de la tension arterial. La apli-
cacion de estas medidas permite reducir el coste del tra-
tamiento al disminuir o eliminar la terapia farmaco-
logica, produciendo beneficios para el paciente, pues
siempre serd menos perjudicial el control de la tension
con dieta que con fiarmacos, al evitar la aparicion de
secundarismos y alteraciones yatrogénicas.

Por Gltimo, los pacientes incluidos en este estudio
mejoraron su calidad de vida con las pautas dietéticas,
presentando menos sintomas en general y desapare-
ciendo todos a nivel de muchos casos al final del es-
tudio.
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El seguimiento de este programa y por tanto de los
pacientes incluidos en él, obliga a realizar técnicas de
apovo al paciente para lograr que la tension se estabi-
lice y el paciente contintie con las indicaciones dieté-
ticas sin abandonarlas, dado que las dietas a largo pla-
zo son dificiles de llevar y en la mayor parte de los pa-
cientes, cuando pasan de cinco a seis meses, comien-
zan a incumplir, faltando a las citas o realizando trans-
gresiones dietéticas.
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Introduccién

Las alteraciones psicolégicas son una de las compli-
caciones de la nutricion artificial segin varios auto-
res, produciéndose éstas de forma variable en la nutri-
cion enteral y en la parenteral.

Padilla (1986) Padilla etal. (1985, 1981, 1979) han es-
tudiado las alteraciones asociadas con la alimentacion
enteral, tanto en pacientes con cancer como en pacien-
tes con otro tipo de patologia, los cuales precisaban de
sonda para su administracion. Las alteraciones encon-
tradas mas frecuentemente fueron sed, boca seca, de-
privacién gustatoria v apetito insatisfecho para ciertas
comidas, asi como otras alteraciones relacionadas di-
rectamente con la sonda nasogastrica, tales como irri-
tacion de nariz y garganta, el hecho de tener la sonda
v limitacion de la movilidad. Peteet v colaboradores
(1981) estudiaron la nutricién artificial en pacientes
con cancer, encontrando que las respuestas emociona-
les a la nutricion artificial eran consecuencia tanto de
su diagnostico de cancer como de sus caracteristicas de
personalidad y de las de su familia. Rains (1981) estu-
di6 los problemas psicosociales de la nutricién enteral
domiciliaria a largo plazo, encontrando que la altera-
cion psicosensorial mas frecuente era la deprivacion de
sus comidas favoritas, asi como alteraciones intestina-
les (natiseas, diarrea, etc.) en algunos casos.

Respecto a las complicaciones de la nutricién pa-
renteral, Price y Levine (1979) estudiaron la influencia
a nivel psicolégico de la nutricién parenteral en las
primeras etapas de su administracion y su adaptacion
posterior, siendo segin estos autores las primeras eta-
pas las mas diticiles para el paciente, experimentando
ansiedad, depresion reactiva de moderada o severa in-
tensidad, miedos e imagen corporal negativa, asi como
miedos relacionados con la pérdida de la capacidad de
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comer o beber, adaptandose de forma gradual a la nue-
va situacién y aceptando las limitaciones impuestas
por este tipo de nutriciéon. Gulledge y colaboradores
(1980) en pacientes con nutricién patenteral domicilia-
ria identificaron en estos pacientes sentimientos de de-
presion, pena, cambios en la imagen corporal, psico-
sis v drogodependencia. Perl y colaboradores (1980)
consideran las primeras etapas de la nutriciéon paren-
teral como especialmente criticas, encontrando que los
pacientes tenian miedo al mal funcionamiento de los
equipos de nutricién, a infecciones, embolismo y preo-
cupacion por su capacidad para comer normalmente.
Malcolm vy colaboradores (1980) estudiaron la conduc-
ta de 23 pacientes agudos que comenzaron la NPT en
el hospital, encontrando alteraciones depresivas ines-
pecificas que cedieron tras 48 horas de iniciar la NPT,
asi como alteraciones mentales v conductuales en la
quinta parte de los pacientes en las primeras 48 horas,
y delirio e hipomania en algunos pacientes, que este
autor atribuye a factores como la edad o el estado bio-
logico del paciente. Hay otra serie de autores (Ducrick
y Copeland, 1973, Kay y colaboradores, 1976 y Lipows-
ki, 1978) que sugieren que la causa de alteraciones psi-
coldgicas y/o conductuales en los primeros estadios de
NPT en enfermos agudos puede estar producido por
trastornos nutritivos y metabolicos que pueden provo-
car desordenes conductuales de etiologia organica.

En cuanto a estudios sobre los aspectos psicologicos
de los pacientes con nutricién parenteral a largo pla-
z0, han sido mas estudiados. Asi, autores como Lade-
foged (1981), Malcolm y colaboradores (1980), Price y
Levine (1979), MacRitchie (1978), citan la existencia
de alteraciones del humor, depresion, ansiedad, altera-
ciones del suefio, miedos con respecto a la pérdida de
capacidad para comer, miedos con respecto al funcio-
namiento de los aparatos de nutricién, sentimientos de
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dependencia, disminucion de la actividad sexual, alte-
raciones de la imagen corporal v sensacion de hambre
en algunos casos.

Material y método

La investigacién se ha llevado a cabo con 30 pacien-
tes ingresados en el hospital «Nuestra Sefiora de la
Candelaria» de Santa Cruz de Tenerife, 4 de los cuales
estaban ingresados en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, ¥ 26 en las unidades, de Hospitalizacion de Ciru-
gia, los cuales fueron entrevistados al objeto de reco-
ger informacién acerca de una serie de variables rela-
cionadas fundamentalmente con su estado psicologico
y emocional. Las entrevistas fueron individuales y du-
rante ellas se cumplimentaron una serie de pruebas, si-
guiendo la técnica de entrevista estructurada. Todos
los pacientes entrevistados llevaban un tempo de es-
tancia en el hospital de al menos cinco dias, y los pa-
cientes con dieta artificial llevaban este tipo de nutri-
cion desde al menos 24 horas. Las entrevistas eran vo-
luntarias v eran llevadas a cabo en la propia habita-
cion del paciente.

Sugetos: De los 30 sujetos citados, 17 (el 56,7 %) es-
taban recibiendo nutricion artificial {enteral o paren-
teral en su diversas modalidades) v son los que cons-
tituyen el grupo denominado «experimental». Los 13
pacientes restantes (43.3 %) constituyen el grupo que
hemos denominado de «control», y son pacientes in-
gresados en las mismas unidades que los anteriores, di-
ferenciandose de aquéllos en que no tenian nutricién
artificial, pero eran muy similares en edad, sexo, nivel
cultural, diagnéstico médico y nivel de dependencia de
cuidados de enfermeria. De los pacientes sometidos a
nutricién artificial, 5 (el 16,7 %) tenian nutricion pa-
renteral, y de éstos, 4 no tomaban ningin alimento
por boca, y 1 tomaba dieta astringente por boca. De
los 12 restantes, 5 de ellos (16,7 %) tomaban nutricién
enteral inicamente, la cual les era administrada por
sonda a 3 de ellos y por gastrostomia a los dos restan-
tes, no tomando oralmente ningtn alimento ni liqui-
do, v los 7 restantes (23,3 %) tomaban nutricion ente-
ral, junto con algtn otro tipo de nutricién oral, la cual
era exclusivamente liquido o dieta por turmix en tres
de los sujetos, vy dieta blanda o dietas especiales en el
resto. En la tabla I se especifican las caracteristicas de
la muestra y el disefio.

En cuanto a las caracteristicas generales de la mues-
tra, 9 (30 %) eran mujeres, y 21 (70 %) son varones. La
edad oscila entre 20 v 79 afios, con una edad media de
55,7 afios; una mediana de 59,5, moda de 61 v una des-
viacion tipica de 14,71. En cuanto al nivel cultural, era
generalmente medio-bajo, excepto en dos de los suje-
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tos, en los que era alto. Con respecto a la profesion,
el 53,3 % eran trabajadores manuales; el 16,7 %, traba-
jadores no manuales y el 30 % restante (que correspon-
de a las mujeres de muestra) son amas de casa. En cuan-
to al diagnostico médico, el 46,7 % tenian algln tipo
de neoplasia; el 6,7 % eran pacientes post-operados; el
13,3 % eran diabéticos ingresados por alguna compli-
cacién quirtirgica de esta enfermedad; el 10 % estaban
en estudio prequirargico y el resto (23,3 %) tenian al-
glin otro tipo de patologia (pancreatitis, cirrosis, etc).

Instrumentacién utilizada. Se utilizaron 5 cuestio-
narios y se recogio una serie de informacion acerca del
estado fisico del paciente, tal como diagndstico, pre-
sencia de sondas, sueros, drenajes, apdsitos, grado de
movilizacidn, intervenciones quirargicas, medicacion,
tipo de nutricion, ingesta por boca, etc., asi como el
nivel de cuidados de enfermeria, evaluado por la en-
fermera de la unidad en que estaba hospitalizado el pa-
ciente, v segin los grados de dependencia estandariza-
dos que se utilizan rutinariamente en el hospital en
que se hizo el estudio. También se les preguntaba cual
era su preocupacion actual mas importante.

En cuanto a los cuestionarios utilizados, son los si-
guientes:

1. Cuestionaric de depresion situacional. Es una
prueba traducida y adaptada al castellano por Pele-
chand (1972). Esta formada por 28 pares de adjetivos
opuestos entre si, que tienen un gran poder discrimi-
nativo sobre estados de humor y cuya factorizacién es
monofactorial.

2. Cuestionario de ansiedad situactonal. Es una
prueba comercializada, que consta de 20 items que eva-
ltan el grado de ansiedad de tipo situacional que ex-
perimenta gl paciente.

3. Necesidad de contacto social. Se trata de una es-
cala elaborada por Pelechand (1981) que explora la ne-
cesidad o apetencia v el rechazo del contacto social del
paciente con las personas que lo rodean. Muestrea 4
arcas: 1. Blsqueda de allegados (items ntmeros 8, 9,
10 v 14, cuyo contenido expresa sentimientos tales
como «Ahora, mas que nunca, necesito de mis seres
queridos» o «Ultimamente pienso més en mis ami-
gos»); 2. Busqueda de comparfieros (items 1, 2, 3, 4y
5, cuyo contenido expresa acciones tales como «Nor-
malmente tengo mas ganas de hablar con la gente que
me rodea», o «Me gustaria que hablasen mas tiempo
conmigo»); 3. Rechazo de conocidos (items 11, 12 y
18, cuyo contenido expresa conductas tales como «Me
molestra que me dirijan la palabra, pues prefiero estar
callada»); 4. Rechazo de compaiieros (items 6y 7, cuyo
contenido es «Me gustaria estar sola y que me dejasen
tranquila») y 5. Nostalgia del pasado (item ntimero
15).

4. Inventario de molestias. Es una prueba traducida
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Tabla I

Datos descriptivos de la muestra y disefio experimental

Total=30

Sexo: mujeres: 9 (30 %)
varones: 21 (70 %)

Edad (en afios): maxima: 79; minima: 20; media: 55,7; DT: 14,71; mediana 59,5; moda: 61

Profesiéon: Trabajadores manuales: 53,3 %.
Trabajadores no manuales: 16,7 %.
Amas de casa: 30 %.

Nivel cultural: Medio-bajo: 93 %.
Alto: 7 %.

Diagnostico médico: Neoplasia: 46,7 %.
Postoperados: 6,7 %.

Complicacién quirirgica de diabetes: 13,3 %.

Estudio prequirtirgico: 10 %.

Otros (pancreatitis, cirrosis, etc.): 23,3 %.

Caracteristicas relacionadas con la nutricién

Grupo A: pacientes con nutricion artificial: 56,7 % (n=17).

1. Nutricion parenteral: 16,7 % (n=5).
2. Nutricién enteral: 40 % (n=12).
2.A. Total: 16,7 % (n=5).
2.a.1. Por sonda: n=3§.

2.a.2. Por gastrostomia: n=2.
2.B. Parcial: 23,3 % (n=7), (por boca).

2.b.1. Con liquidos o turmix: n=3.
2.b.2. Con dieta blanda o especial: n=4.
Grupo B: grupo de control: pacientes sin nutricion artificial, 43,3 % (n=13).

y adaptada por Pelechand, que recoge la existencia de
molestias de indole somdtica y psicolégica que suelen
estar presentes como sintomatologia psicosomatica en
pacientes organicos hospitalizados, la cual ha sido li-
geramente modificada para este estudio. Consta de 9
factores, aislados de forma empirica y/o ldgica que
evalian las areas siguientes: 1. Trastornos digestivos
I [itemns I (nauseas) y 2 (vomitos)]; 2. Sintomas neu-
rovegetativos (items nameros 14, 16, 17 y 21, que ex-
presan situaciones tales como cansancio v falta de ener-
gia, palpitaciones, sofocos, asi como decaimiento y fa-
tiga); 3. Trastornos de tipo circulatorio periférico
(items niimeros 11, 18, 22 v 23, con contenidos tales
como piernas cansadas, calambres, varices); 4. Algias
[item 9 (dolor de cabeza), 10 (dolores de espalda) y 12
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(molestias en cuello y hombros)]; 5. Trastornos di-
gestivos II [items 3 (acidez de estdmago), 7 (estrefii-
miento) y 8 (diarrea)]; 6. Sintomas neurovegetativos
IT (items 15, 18, 19, 20, 26 y 30 con contenidos tales
como debilidad, somnolencia, sensacién de vértigo, su-
dor); 7. Rechazo olfato-gustativo [items nameros 5
(desgana ante determinados alimentos), 6 (poco apeti-
to) y 24 (no tolerar ciertos olores); 8. Apetencia por ali-
mentos [items nameros 4 (deseos de comer ciertos ali-
mentos) y 29 (hambre)]; 9. Presencia de sed (item ni-
mero 31).

5. Cuestionario de temores. Se trata de una prueba
construida para este estudio.Esta basada en el cuestio-
nario de temores elaborado por Wolpe, y consta de 42
items que evaliian el grado en que diversas experien-
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cias o situaciones producen temor u otros sentimien-
tos desagradables en el paciente, las cuales se hallan
agrupadas en 4 areas logicas: 1. Temores relaciona-
dos con la situaciéon de hospitalizacién (items niime-
ros 1, 5, 9, 10, 11, 15, 16, 18, 19, 21, 24, 25, 26, 32, 34
v 87, que expresan temores hacia una serie de situacio-
nes tales como heridas abiertas, sangre y aplicaciones
de determinadas medidas terapelticas, como SUeros,
inyecciones, curas, tanto propias como ajenas, asi
como y temores en relacion con el propio personal sa-
nitario y con otros pacientes); 2. Temores relaciona-
dos con su integridad fisica (items ntmeros 27, 38, 39,
41 y 42, que expresan temores en relacion con su pro-
pio aspecto fisico y con la posibilidad de que no fun-
cionase bien su aparato digestivo; también pérdida de
integridad, fuerza vy atractivo fisico); 3. Temores
acerca de relaciones interpersonales (items nimeros 2,
%, 8, 20, 22, 283, 28, 29, 31 y 33, que expresan temores
en relacion con situaciones tales como estar solo, que
le critiquen, las visitas de amigos y familiares, despe-
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dirse de ellos, ser rechazado sentirse ignorado); 4. Te-
mores varios {items nameros 4, 12, 13, 14, 50, 35 v 36,
que expresan temores a estimulos tales como sirenas,
ruidos inesperados, la oscuridad o lugares cerrados).

Resultados

En la tabla II aparecen los datos correspondientes a
la media y desviacion tipica para cada uno de los dos
grupos {experimental y de control) en cada una de las
pruebas y factores, asi como los datos correspondien-
tes a la diferencia de medias entre ellos.

Se puede observar que el nivel medio de ansiedad ex-
perimentado es ligeramente mas elevado (18,47) para
el grupo de nutricion artificial que para el grupo de
control (17,77), no siendo esta diferencia significativa
estadisticamente. En cuanto a los niveles de depresion,
también es ligeramente mas elevado para el grupo de
nutricion artificial, siendo de 14,12 para este grupo vy

Tabla II

Diferencias de medias entre el grupo de nutricién artificial y el grupo de control

Nutricion

Grupo de

artificial control szere:cms
n=17) (n=13) "
Pruebas y factores N'umem Media DT Media DT
items

Ansiedad situacional.........c.ccoeeeiinnne 20 18,47 11,3 19,77 11,6 =
Depresion sitwacional ... 28 14,12 10,4 12,54 8.9 -
Cuestionario de temores:
1. Temores relacionados con la hos-
PR i 18 6,42 5,9 15,92 10,5 0,052
2. Temores acerca de la integridad
FESITET, s ot s A A T R 5 7,77 5,8 8,00 6,3 ==
3. Temores en relaciones interper-
AL O v snmmmnmensnesr SRR R T RS RNERS 12 10,35 6,5 13,46 | =
4. Temores varios... 7 6,06 5,6 10,54 6, 0,065
Inventario de molestias:
1. Trastornos digestivos L............... 2 0,18 0,5 0,38 0,8 =
2. Sintomas neurovegetatvos.......... 1,35 1,2 2,15 2,6 —
3. Trastornos de tipo
ciruculatorio periférico 4 1,71 1,7 2,08 1,9 -
4. 3 2,29 L5 1,77 1,6 —
5 k] 1,35 1,2 1,54 1,1 —
6. Sintomas neurovegetativos II...... 6 4,88 2.9 4,00 3,0 —
7. Rechazo olfato-gustativo............. 3 1,65 1,4 2,39 2.4 —_
8. Apetencia por alimentos............. 2 1,41 1,6 2,08 2,0 —_
9. Presencia de sed.........ccccoiiiniiinnns 1 0,71 0,7 0,85 0,9 —_
Necesidad de contacto social:
1. Busqueda de allegados................ 4 6,29 1.5 7.38 0,9 0,019
2. Basqueda de compafieros.. 5 7,29 2.1 6,54 2.9 —
3. Rechazo de conocidos .... - 3 1,41 1,h 1,92 2.3 —_
4. Rechazo de compafieros.............. 2 1,23 1.2 1,69 1,8 —_
5. Nostalgia del pasado.............oc. 1 1,29 0,8 0,92 0.9 —
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de 12,54 para el grupo de control, no siendo las dife-
rencias estadisticamente significativas. En cuanto a los
niveles absolutos de ambas variables, la ansiedad si-
tuacional presenta niveles mas elevados, va que la me-
dia casi es igual al niumero de items, siendo esta rela-
cién la mitad en el caso de la depresion.

En cuanto al cuestionario de «Temores», puede ob-
servarse que, en todos los factores, es el grupo de con-
trol el que obtiene puntuaciones mis elevadas, siendo
estas diferencias significativas estadisticamente al 4 %
en el caso del factor de «Miedos relacionados con la si-
tuacion de hospitalizacion», y el factor de «Temores
varios», con un nivel de significacién inferior al 7 %.
En cuanto a la frecuencia absoluta, es el factor que ex-
plora los temores relacionados con la integridad fisica
el que obtiene puntuaciones més elevadas, siendo el
unico factor cuya puntuacién media es mas elevada
que el nimero de items (5 items y puntuaciones me-
dias de 7,76 y 8) para ambos grupos.

En los factores del «Inventario de molestias», tam-
bién se observan puntuaciones medias ligeramente mas
elevadas para el grupo de control, excepto en los fac-
tores denominados «Algias» y «Sintomas neurovegeta-
tivos II», en los cuales el grupo de nutricidn artificial
obtiene puntuaciones mas elevadas, no siendo estas di-
ferencias estadisticamente significativas en ninguno dc
los casos. En cuanto a las puntuaciones absolutas, pa-
rece ser el factor denominado «Algias» aquél cuyas
puntuaciones son mas elevadas, (medias de 2,29 y 1,80,
con 3 items en el factor), si bien en ningfin caso las
puntuaciones medias alcanzan el ntimero de items.
Otro item cuya puntuacion es mas elevada que el res-
to es el del item «Sed», cuya puntuaciéon media es de
0,71 para el grupo de nutricién parenteral y de 0,85
para el grupo de control.

En el cuestionario de «Necesidad de contacto social»,
s6lo se observan diferencias significativas entre ambos
grupos en el factor denominado «Basqueda de allega-
dos», con un nivel de significacion del 2 %, encontran-
do que el grupo de pacientes sometidos a nutricién ar-
tificial tienen puntuaciones ligeramente mas elevadas
en los factores de «Busqueda de compafieros» y «Nos-
talgia del pasado», obteniendo puntuaciones mas ele-
vadas el grupo de control en los factores de «Buisqueda
de allegados», «Rechazo de compafieros» y «Rechazo
de conocidos». En cuanto a las puntuaciones absolu-
tas, son los factores relacionados con la hiisqueda de
contacto social (tanto de allegados como de conocidos)
los que obtienen puntuaciones mas elevadas, seguidos
del item que expresa nostalgia por el pasado.

Estos resultados pueden ser interpretados como la
existencia de una percepcion de la situacion de hospi-
talizacién bastante independiente del hecho de nutrir-
se 0 no nutrirse de forma «artificial», a excepcion de
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los temores relacionados con la hospitalizacién, temo-
res generales y busqueda de allegados, cuya puntua-
cién es significativamente mas baja en el grupo de pa-
cientes con nutricidén artificial.

En cuanto a la situacién general para ambos grupos
de pacientes, se caracteriza por ser una situacion de es-
trés situacional, ligera depresion, miedos en relacién a
su integridad fisica, algias y busqueda de contacto so-
cial.

Al objeto de valorar las diferencias entre los diferen-
tes tipos de nutricién artificial, se han realizado ana-
lisis de diferencias de medias entre cada uno de los sub-
grupos de que consta la muestra: 1. Grupo de nutri-
cion parenteral-grupo de control; 2. Grupo de nutri-
cibn parenteral-grupo de nutricién enteral total;
3. Grupo de nutricién parenteral-grupo de nutricién
enteral parcial; 4. Grupo de nutricién enteral total-
grupo de nutricién enteral parcial; 5. Grupo de nutri-
ci6n enteral total-grupo de control; 6. Grupo de nu-
triciébn enteral parcial-grupo de control. En la tabla 111
aparecen los factores cuya diferencia es estadisticamen-
te significativa al menos al 10 %, para todos los grupos.

El grupo de nutricién parenteral total se diferencia
del grupo de control en una puntuacién mas elevada
del grupo de control en los factores de temores relacio-
nados con la hospitalizacién, temores varios y rechazo
olfato-gustativo. Del grupo de nutricién enteral total
se diferencian en que los pacientes con nutricién pa-
renteral presentan mas trastornos de tipo circulatorio
periférico, diferenciandose del grupo de nutricion en-
teral parcial en que los pacientes con nutricién paren-
teral tienen menos temores en las relaciones interper-
sonales.

El grupo de nutricién enteral total obtiene puntua-
ciones mas bajas que el grupo de nutricién enteral par-
cial en aspectos relacionados con temores en relacio-
nes interpersonales y sintomas neurovegetativos, obte-
niendo puntuaciones mds bajas que el grupo de con-
trol en temores relacionados con la hospitalizacion, te-
mores en las relaciones interpersonales, bisqueda de
allegados y trastornos de tipo circulatorio periférico.

El grupo de nutriciéon enteral parcial se diferencia
del grupo de control en presentar una puntuaciéon ma-
yor en el factor «Algias».

Estos resultados muestran la existencia de un ntme-
ro bastante reducido de diferencias entre los diferentes
subgrupos nutricionales, siendo los factores de temo-
res interpersonales y los relacionados con la hospita-
lizacién los que tienen mayor poder discriminativo.
Otra tendencia que se observa es la de que son los gru-
pos cuya nutricién es mas artificial aquellos que ob-
tienen puntuaciones mas bajas, a excepcion de los tras-
tornos de tipo circulatorio periférico y el factor «Al-
gias».
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Tabla III

Diferencias de medias estadisticamente significativas a un nivel de significasion inferior al 0,1 por subgrupos

Media D.T.

Media D.T. Diferencias ns

N parenteral

Grupo de control

1. Temores relacionados con la hospi-

talizacion 4,8
2. Temores varios.. 2,6
3. Rechazo olfato-gustativo ... 0,8

2.9 13,9 10,5 0,012
0,9 10,54 6,7 0,001
0,8 2,38 24 0,052

N parenteral

N enteral total

1. Trastornos de tipo circulatorio peri-
[ Lo O e 1 2,4

0,9 0,20 0.5 0,003

N parenteral

N enteral parcial

1. Temores en relaciones interpersona-
} v T e L o e 6,0

4,0 15,0 6,4 0,024

N enteral total

N enteral parcial

LB ooy emmmsansnesimesne s 8,2
2. Sintomas Neurovegetativos ............... 0,2

3,6 15,00 6.4 0,041
0,5 2,29 2.1 0,056

N enteral total

Grupo de control

1. Temores relacionados con la hospi-

AL ZACTOD, o evrmsssramime sesgnrsssnsspisss kbl riisns 4,8
2. Temores en relaciones interpersona-
B e s s R 8,2
3. Basqueda de allegados.........ccceennnne. 6,2
4. Trastornos de tipo circulatorio peri-
BRI D s s R R s R e 0,2

5 18,92 10,5 0,030
3,6 13,46 (Y 0,067
1] 7.4 0,9 0,073
0,5 2,08 1,9 0,005

N enteral parcial

Grupo de control

2.9

1,1 1,77 1,6 0,087

Dado que los diferentes subgrupos que componen
la muestra estan sujetos a nutricion oral en diverso gra-
do, se ha creido importante el analizar el influjo de
esta variable, asi como el influjo del diagndstico mé-
dico v el nivel de cuidados de enfermeria, realizando
diferencias de medias segin estos criterios. En la ta-
bla IV aparecen las variables que mostraron diferen-
cias significativas.

Se han realizado andlisis diferenciales entre los di-
versos tipos de dietas orales que tenian los pacientes
de nuestro estudio; 1. Normal-absoluta; 2. Normal-li-
quida; 3. Normal-blanda; 4. Absoluta-liquida; 5. Ab-
soluta-blanda; 6. Blanda-liquida.

Fl grupo de nutricién que ofrece mayor discrimina-
cion es el grupo de dieta normal, el cual obtiene pun-
tuaciones significativamente mas elevadas en los fac-
tores de temores relacionados con la hospitalizacion,

temores relaciones interpersonales y rechazo olfato-
gustativo que en los pacientes con dieta absoluta.
También obtienen puntuaciones mas elevadas que los
pacientes con dieta liquida en los factores de temores
relacionados con la hospitalizacién y temores varios.
De los pacientes con dieta blanda se diferencian al ob-
tener una puntuacion mas elevada en el factor de te-
mores en las relaciones interpersonales.

El grupo de dieta absoluta se diferencia del grupo
de dieta liquida en la obtencién de una puntuacién
mas elevada en los factores de rechazo de conocidos y
de compaiieros. En el resto de los grupos no se han ob-
tenido diferencias significativas.

Segin el Nivel de cuidados de enfermeria, se han
analizado las diferencias de medias para todos los fac-
tores agrupando los niveles de cuidados en nivel de cui-
dados minimos v medios y en nivel de cuidados am-

313



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. I1l. Ntm. 4. Julio-Septiembre 1988.

plios e intensivos. S6lo un factor ha mostrado una di-
ferenciacién entre ambos grupos: el factor de temores
en las relaciones interpersonales, cuya puntuacién me-
dia es mas elevada en el grupo de cuidados minimos
y medios.

En cuanto a la diferenciacidon en hase al tipo de diag-
nostico médico, éste se ha agrupado en diagnéstico de
neoplasia y diagnodstico distino a neoplasia. Hay cua-
tro factores que muestran diferencias significativas: el
de blsqueda de compafieros, rechazo de conocidos,
trastornos de tipo circulatorio periférico y sed, los cua-
les tienen puntuaciones medias mas bajas en el grupo
de pacientes con diagnéstico de neoplasia.

Diferencias multivariadas

Al objeto de conocer las diferencias multivariadas,
se ha realizado un anélisis discriminante de todas las
variables estudiadas en funcion de los 4 grupos de su-
jetos estudiados: nutricién parenteral, nutricion ente-
ral total, nutricién enteral parcial y grupo de control.
Los objetivos del analisis discriminante son conocer la
combinacién lineal de variables que maximiza las di-
ferencias entre los grupos y el predecir la pertenencia
a un grupo en base a las variables. En la tabla V apa-
recen los resultados de este analisis.

Existen tres funciones, cuya correlacién candnicaa

Tabla IV

Diferencias de medias estadisticamente significativas a un nivel de significacién inferior al 0,1 segin el tipo de dieta, oral,
nivel de cuidados y diagnéstico médico

Media D.T.

Media D.T. Diferencias ns

Dieta normal

Dieta absoluta

1. Temores relacionados con la hospi-

AliZACION ..o 13,27 9,5 6,5 5,4 0,060
2. Temores en relaciones interpersona-

Jefanummanmmanmnmasnimnsa 16,18 i) 8,20 6,1 0,015
3. Rechazo olfato-gustativo .................. 2,10 1,1 1,00 0,8 0,020

Dieta normal

Dieta liquida

1. Temores relacionados con la hospi-

[5: 10 Tl 5 PR 13,27 9,5 4,50 3,0 0,018
2. Temores varios.....oceccceeeccevesriiinssiines 8,64 6,4 4,5 1,0 0,061

Dieta normal Dieta blanda
1. Temores en relaciones interpersona-
| A WS 16,18 5 8,6 54 0,042

Dieta absoluta Dieta liquida
1. Rechazo de conocidos...... 1,9 1,7 0,5 1,0 0,088
2. Rechazo de compafieros 14 1,2 0,50 0.6 0,082

Nivel de cuidados Nivel de cuidados
minimos y medios amplios e intensivos
m=17) (n=18)
1. Temores en relaciones interpersona-
o8y nama 14,4 7.1 8,15 5,5 0,011
Diagnostico médico Diagnéstico médico
de neoplasia distinto a neoplasia
(n=14) (n=16)

1. Busqueda de compafieros ................. 6,0 2,7 7,87 2,0 0,087
2. Rechazo de conocidos 0,86 1,2 2.3 21 0,030
3. Trastornos de tipo
circulatorio periférico............cocvvvenen.. 1,28 1,4 2,37 2,0 0,087
& Bl oomemmmsmss s 0,43 0,6 1,06 0,7 0,021
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Tabla V

Andlisis discriminante de las puntuaciones en los cuestionarios en funcién de los tipos de nutricién

A. Funciones discriminates

Correlacién

Lambda Grados

Funcion Valor propio % varianza canénica Wilks CHI? libertad P
1 6,36 67,24 0,93 0,02 64,9 60 0,31
2 2,12 22,44 0,82 0,17 30,9 38 0,78
3 0,98 10,32 0,70 0,51 11,59 18 0,87
B. Coeficiente estructura
Funcion 1 Funcion 2 Funcion 3
ALZIAS it 0,12 0,00 0,08
Rechazo de compaiieros... -0,11 -0,02 -0,04
Temores en relaciones mlerpersondles .A 0,08 0,035 0,08
Temores relacionados con la hospuahzacwn -0,07 0,032 0,13
e IIOTES VATIOE s cscsmsisvvwmms ot escsss o sEu s P AR s fissns -0,07 0,29 -0,23
Rechazo ofato-gustativo.. ..o ieceseie e 0,06 0,28 0,11
Biasqueda de allegados.... -0,10 0,25 0,09
Apetencia por alimentos -0,02 0,13 0,13
Rechazo de-conocidos . i -0,03 0,07 0,02
Trastornos de tipo circulatorio periférico.. 0,02 0,07 0,47
Sintomas neurovegetativos II .. 0,06 -0,10 0,29
Trastornos digestivos IT................. 0,04 0,02 -0,21
Temores acerca de la integridad fisica..........o.o.... 0,08 0,12 0,16
Trastornos digestivos L..oamssmmmrsmimrsmisssisese -0,02 0,11 0,15
Sintomas neurovegelativos ... -0,07 0,07 0,15
Ansiedad situacional.......c.ccevnieccnimene e 0,06 0,04 0,14
Nostalgia del pasado... 0,08 -0,10 0,13
Dépresion sithacional o sumsamsasns 0,04 -0,04 0,12
Biisqueda de companieros ..o, 0,06 -0,07 0,11
Presencia de SE .vvivveiieiicnceniinnnieriiseesssssrmmnsssssssssens -0,03 0,03 0,09
C. Centroides
Grupos:
Wi Tl PATERTEal o e vmnumoansssmsrms ey -1,45 -1,35
Nutricién enteral total....... -0,57 -1,77
Nutricién enteral parcial... 4,11 -0,58
GIupo ool ussnnrnusmsnsnemae -1,43 1,51
2,13
-1,19
0,11
-0,43

D. Porcentaje de sujetos bien clasificados: 93,33 %.

no es estadisticamente significativa, la de las cuales tie-
ne un alto poder discriminativo, diferenciando al gru-
po de nutricién enteral parcial de los otros tres. Su
composicién estid formada en mayor medida por la
existencia de algias y el no rechazo a compafieros.

La segunda funciéon también tiene un alto poder de
separacion entre los grupos, diferenciando al grupo de
control de los grupos de nutriciéon parenteral. Esta for-
mada basicamente por los factores de temores en las re-

laciones interpersonales, en la hospitalizacién y temo-
res varios, rechazo olfato-gustativo, biisqueda de alle-
gados y apetencia por alimentos.

La tercera funciéon posee un menor poder discrimi-
natorio, y diferencia el grupo de nutricién parenteral
de los demas grupos. El factor que mas contribuye a
su composicién es el factor de trastornos de tipo cir-
culatorio periférico, seguido de sintomas neurovegeta-
tivos 11, y de la no existencia de temores varios ni tras-
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tornos digestivos II, asi como de la existencia de sin-
tomas neurovegetativos, trastornos digestivos I y temo-
res acerca de la integridad fisica.

En cuanto al porcentaje de sujetos bien clasificados
en base a estas variables, es del 93,33 %.

Analisis factorial

Con el objeto de conocer la forma de estructuracién
de los factores estudiados, se ha realizado un analisis
factorial de las puntuaciones de cada sujeto en los fac-
tores. El tipo de factorizacidén ha sido VARIMAX so-
bre componentes principales. El criterio de pertenen-
cia a un factor ha sido el de saturar en un solo factor
por encima de 45.

Se han obtenido 7 factores que explican el 77,1 % de
la varianza total.

El primer factor explica el 43,8 % de la varianza ro-
tada, y esta formado por los factores de ansiedad y de-
presion situacional, algias y sintomas neurovegetati-
vos I

El segundo factor esta formado por todos los facto-
res del cuestionario de temores, y por la blisqueda de
allegados. Explica el 13,8 % de la varianza rotada.

El tercer factor esta formado por los factores de re-
chazo de conocidos y compafieros y sintomas neurove-
getativos. Explica el 12,1 % de la varianza rotada.

El cuarto factor esta formado por el factor de tras-
tornos de tipo circulatorio periférico y rechazo olfato-
gustativo. Explica el 10,4 % de la varianza rotada.

El quinto factor esta formado por los factores de nos-
talgia del pasado y ausencia de trastornos digestivos I,
Explica el 7,6 % de la varianza rotada.

El sexto factor esta formado por el factor de apeten-
cia de alimentos y ausencia de trastornos digestivos II.
Explica el 6,5 % de la varianza rotada.

El séptimo factor esta formado por la basqueda de
compafieros y la presencia de sed. Explica el 5,9 % de
la varianza rotada.

Conclusiones y discusiéon

Los resultados anteriores nos demuestran la dificul-
tad de hablar de aspectos psicolégicos asociados de for-
ma especifica a pacientes con nutricion artificial, si
bien se ha observado que los pacientes con nutricién
artificial obtienen puntuaciones significativamente
mas bajas en los factores de temores relacionados con
la situacién de hospitalizacién (sangre, heridas, inyec-
ciones etc.), temotres varios (ruidos, lugares cerrados,
oscuridad, etc.), y muestran una menor biisqueda de
contacto social con allegados y familiares.
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Segiin nuestro estudio, es el grupo de nutricién en-
teral total aquel que muestra menor existencia de sin-
tomas que indican algtn tipo de alteracién psicologi-
ca o psicosomaticaa, seguido muy de cerca por el gru-
po de nutricion parenteral, diferencidndose ambos de
forma significativa en el factor de trastornos de tipo
circulatorio periférico, en el cual puntia mas elevada-
mente el grupo de nutriciébn parenteral. El de nutri-
cion enteral parcial y el grupo de control son muy si-
milares, siendo la situacién mas dptima de ambos la
del grupo de control, con un menor numero de algias.

En cuanto al tipo de dieta oral, es el grupo de dieta
normal el que muestra una situacién caracterizada por
la existencia de mas temores (relacionados con el hos-
pital, interpersonales y varios) y rechazo olfato-gusta-
tivo. Los pacientes con dieta absoluta muestran un ma-
yor patron de rechazo de conocidos y compafieros que
los pacientes con dieta liquida.

Con respecto al nivel de cuidados, es el grupo de cui-
dados amplios e intensivos el que muestra menor te-
mor en las relaciones interpersonales, no diferencian-
dose de forma significativa en el resto de los factores,

En cuanto al tipo de diagnostico, los pacientes con
neoplasia manifiestan un patrén de conducta caracte-
rizado por una menor bisqueda de comparfieros, me-
nor basqueda de conocidos, menos trastornos de tipo
circulatorio periférico y menor sed.

Los factores de depresién situacional, ansiedad si-
tuacional, temores acerca de la integridad fisica, bas-
queda de allegados (familia, amigos), apetencia por
alimento, trastornos digestivos (nauseas, vomitos, aci-
dez de estbmago, estrefiimiento...), sintomas neurove-
getativos II (debilidad, somnolencia, sudor...) y nostal-
gia del pasado parecen distribuirse de forma uniforme
en toda la muestra.

En cuanto a las variables cuyas puntuaciones son
mas elevadas de forma absoluta para todos los pacien-
tes, son las de ansiedad situacional, temores en rela-
cién con la integridad fisica, algias, sed y bisqueda de
contacto social, siendo moderados los niveles de depre-
s10n.

Las asociaciones de variables mas relevantes son las
de ansiedad con depresion, algias y trastornos neuro-
vegetativos I1. Otro patrén consistente de asociacién es
la de todos los factores de temores y la btisqueda de
allegados. Un tercer patron de asociaciones relevantes
es la de los factores de rechazo social y la sintomato-
logia de tipo neurovegetativo (cansancio y falta de
energia, palpitaciones...).

Un resultado sujeto a discusién es el hallazgo de ni-
veles menores de temores (a excepcion del miedo a la
integridad personal) en pacientes que podemos califi-
car como de «mayor gravedad», asi como la existencia
en menor medida de rechazo olfato-gustativo. Posible-
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mente, la causa de ello sea que la situacion del pacien-
te mas grave es mas comprometida a nivel vital, por
lo cual tiene un numero menor de miedos relaciona-
dos con situaciones menos relevantes en ese momento.

Los resultados aqui expuestos discrepan en algunos
aspectos de los obtenidos por los autores citados. Los
sintomas que ellos encuentran en los pacientes con nu-
tricién artificial, en nuestro estudio aparecen para todo
tipo de pacientes, siendo la hospitalizacion en sf la va-
riable mas relevante frente al tipo de nutricién. Para
aclarar esta discrepancia, y analizar a fondo los aspec-
tos psicologicos de la nutricién artificial, seria conve-
niente la realizaciéon de estudios con una muestra ma-
yor de sujetos, que incluyan los aspectos de nutricién
a largo plazo v domiciliaria, y con disefios longitudi-
nales que permitan valorar las diferentes etapas de
adaptacion.

Un aspecto relevante a tener en cuenta al analizar la
discrepancia de los resultados es que nuestro estudio
difiere de algunos citados en que nuestra muestra esta
formada por pacientes hospitalizados, tinicamente, hay
utilizacion de diferentes tipos de nutriciéon, utilizacion
de grupo de control, y el ser pacientes canarios, ya que
los estudios citados eran de autores extranjeros, y la nu-
tricién es una variable con gran componente cultural.

M. P. Matud Aznar

Bibliografia

Bernard M y Forlaw L: Enteral and Tube Feeding: Compli-
cations and Their Prevention. W.B. Saunders Company,
1984.

Beth S. et al: Permanent Total Parenteral Nutrition: Psycho-
logical and Social Responses of the Early Stages. fournal
of parenteral and enteral nulrition, 1979, 3, pp. 48-52.

Ladefoged K: Quality of life in patients on permanent home
parenteral nutrition. Journal of parenteral and enteral nu-
trition, 5, pp. 132-137, 1981.

Macritchie K: Life without eating or drinking. Canadian
Psychiatric Association Journal, 23, pp. 873-379, 1978.

Malcolm M et al: Psychosocial aspects of total parenteral nu-
trition, Psychosomatics, 2, pp. 115-125, 1981.

Padilla G: Aspectos psicolagicos de la nutricion y el cancer,
Clinicas quirtirgicas de Norteamérica, 5, pp. 1.126-1.138,
1986.

Padilla G et al: Psychosocial aspects of artificial feeding. Cén-
cer, 35, pp. 301-304, 1985.

Pelechano V: El impacto psicoldgico de ser madre. Alfaplus,
1981.

Peteet JR: Psychological aspects of artificial feeding in can-
cer patients. Journal of parenteral and enteral nutrition, b,
pp- 138-140, 1981.

317





