
N.2 4, JULIO-SEPTIEMBRE 1988 

ORGANO OFICIAL 
DELA 

SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE NUTRICION 

PARENTERAL Y ENTERAL 



Nutrición 

ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL 

Empresa periodística n . "15.426 
Producción: ' 

F.J. Coello 
Diseño y diagramación: 

M. Berrocal 

Publicidad: 
Madrid:Juan Torres Guzmán 
Barcelona: Pedro González Digón 
Dep. legal: M-34.580-1982 
SVR: 318 

Reservados codos los derechos de edición. 
Se prohíbe la reproducción o transmisión, 
total o parcial, de los artículos contenidos 
en este número, ya sea por medio automá­
tico, de fotocopia o sistema de grabación, 
sin la autorización expresa de los editores. 

MADRID: Antonio López Aguado, 1-2 
Teléfs . 730 74 44 - 730 76 01 
BARCELONA: Plaza de Eguilaz, 8 bis, 3.0

, 3.• 
Teléfs. 203 04 46 - 203 02 62 

Edición y administración 

a 
JARPYO EDITORES 



Nutrición 

SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL 

NUTRICION HOSPITALARIA 

DIRECTOR 

J.M.CULEBRASFERNANDEZ 

CONSEJO DE REDACCION 

A. AGUADO MATORRAS 
J. L. BALIBREA CANTERO 
D. GARCIA RODRIGUEZ 
J. GOMEZ RUBI 
S. GRISOLIA GARCIA 
V. J IMENEZ TORRES 
J. POTEL LESQUEREUX 
J. L. PUENTE DOMINGUEZ 
A. SITGES CREUS 
C. VARA THORBECK 
G. VARELA MOSQUERA 
J. VOLTAS BARO 
M. ANAYA TURRIENTES 

REDACTOR JEFE 

A. GARCIA DE LORENZO Y MATEOS 

COMITE DE REDACCION 

M. ARMERO FUSTER 
J. DE OCA BURGUETE 
E. GARCIA IGLESIAS 
M. L. DE LA H OZ RIESCO 
E. JAURRIETA MAS 
L. LASSALET A CARBALLO 
J. S. PADRO MASSAGUER 
A. PEREZ DE LA CRUZ 
C. SANZ HERRANZ 
A. SASTRE GALLEGO 
S. SCHWARTZ RIERA 
A. SITGES SERRA 
J. ZALDUMBIDE AMEZAGA 



Nutrición 
Hospitalaria 

SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL 

JUNTA DIRECTIVA 

Presidente 
D. R. LOZANO MANTECON 

Vicepresidente 
D. P. MARSE 

Secretario 
J. DE OCA BURGUETE 

Tesorero 
D. CARLOS ORTIZ LEYBA 

Vocales 
D. SIMON SCHWARTZ Y RIERA 
D. SEBASTIAN CELAYA PEREZ 
D. MIGUEL A. GASSULL DURO 
D. J. ORDOÑEZ GONZALEZ 
D:• P. DE BUSTURIA GIMENO 
D.ª A. REVILLO 
D.ª N. PRIM 
D. CARDONA 

Miembros de honor 
A. AGUADO MATORRAS 
S. GRISOLIA GARCIA 
F. D. MOORE 
A. SITGES CREUS 
J. VOLTAS BARO 
G. VAZQUEZ MATA 
J. M. CULEBRAS FERNANDEZ 
J. ZALDUMBIDE AMEZAGA · 
F. GONZALEZ HERMOSO 
A. GARCÍA DE LORENZO Y MATEOS 

Comités Científicos-educaciones 
F. GONZALEZ HERMOSO 
A. GARCIA DE LORENZO Y MATEOS 
M. ARMERO FUSTER (ATS-DE) 
J. CULEBRAS FERNANDEZ 



Nutrición 
1-bpitalaria 

1 

SUMARIO 

PONENCIAS 
SOPORTE NUTRICIONAL EN EL TRAU MATISMO CRANEOENCEFALICO .......... .................................................... . 215 

S. Celaya Pérez. 
PERFIL DE LA CALORIMETRIA INDIRECTA EN LA FASE AGUDA DEL TCE........... .............. ................................... 221 
J. M. Raurich y J. Ibéñez. 
EL AMINOGRAMA DEL LCR EN EL TCR PURO ....... ............................................... ........ ... ............ .............................. . . 224 

D. López Mederos. 
CALORIMETRIA INDIRECTA EN EL ENFERMO CRITICO. NECESIDAD DE SU MEDICION ................. ...... ... .. ...... 226 
P. Marse Milla y J. M.' Raurich Puigdevall. 
CALORIMETRIA INDIRECTA EN EL PACIENTE CON VENTILACION MECANICA......................... ....... ... ................ 231 
V. Palacios, J. M. Montón Dito y T. Sanz Gonzalo. 
ERRORES EN EL CALCULO DE LA CALORIMETRIA INDIRECTA .............................................. .... ... ......... ........... . 237 

J. M.• Sánchez Segura. 
NUTRICION PARENTERAL EN EL REC IEN NACIDO PREMATURO QUIRURGICO ....................... ..... ............ . 24 1 
P. Busturia, C. Centeno, P. San Jurjo, A. Valls y G. Landa. 
NUTRICION PARENTERAL EN PREMATUROS: NECESIDADES DE NITROGENO......... ........ ...... .... .. ...... ..... ... ...... ... 245 
E. Domenech, P. Munquira, G. González, R. Castro, A. Méndez y C. Cortabarría. 
APORTE DE LIPIDOS EN LA ALIMENTAC!ON PARENTERAL DEL RECIEN NACIDO PREMATURO.. 249 
J. C. Rodríguez Luis, G. González Azpeitia, J. de la Cruz Moreno, C. Omazábal Ramos, F. Domínguez Onega y M. Martín 
Zarza. 
NECESIDADES ENERGETICAS. IONES Y OLIGOELEMENTOS EN LA NUTRICION PARENTERAL PEDIATR!CA 253 
F. Alvarado Ortega, S. García García y F. Ruza Tarrio. 
EFECTO DEL SOPORTE NUTRICIONAL SOBRE LA INGESTA ESPONTANEA DE ALIMENT O. ESTUDIO EX-
PERIMENTAL EN RATAS ........................................ ....... ..... ...... ...... .......................................................... .... .............. . 260 

Giner Nogueras. 
FLUIDOTERAPIA POR SONDA ENTERAL EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO. RESULTADOS..... ... ... 265 
F. Delgado Gomis. 
CRITERIOS DE SELECCION EN LA NUTRICION ENTERAL.. ................................. ...... .......................................... .. .. 268 

A. Sastre Gallego. 
ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN LOS PREPARADOS DE NUTRICION PARENTERAL Y SU INTERACCION 
CON OTROS FARMACOS ......... ..................... .. ............. .......................... ...... ... ....... . ................... .............. ... 270 
M. A. Wood Wood. 

TEMAS DE ENFERMERIA 
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE QUIRURGICO CON NUTRICION PARENTERAL 
TOTAL .................. ... .... ... ... ... .................... .... .. ......... .... ... ....... ................................... .. ... ... ... ... .. ... ...... ......... ... ....... ·· ··· ············ 
z. Basterra Domínguez, M. J. Ruiz de Ocenda García, C. M. Ispizua Hernández, M. L. López Martín y C. Pérez de Heredia 

Achaerandio. 
ORGANIZACION DE UN EQUIPO DE NUTRICION HOSPITALARIA ........... ... .. . 
A. Armero Fuster. 
NUTRICION DOMICILIARIA Y SINDROME DE INTESTINO CORTO ............... . 
M.ª A. Fernández de Bustos, M. P. Portabella Maristany y M.• C. Vilarasau Farré. 
NUTRICION PARENTERAL POR VIA PERIFERICA.............. ... ..... .. ....... ... ...... ............... ................ . 
M. Fernández de Bustos. 
NUTRICION PARENTERAL: TIPOS, VIAS Y CUIDADOS .................... .............. .. ............... .................. ...... ........... ...... .. 
M. Armero Fuscer. 
INFLUENCIA DE LA DIETA EN EL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL.. ........ ... . 
M. Novo Muñoz, S. Castells Molina, J. A. Rodríguez Gómez y S. A. Rodríguez Méndez. 
ASPECTOS PSICOLOGICOS DE LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS SOMETIDOS A NUTR!C!ON PARENTE-

275 

280 

283 

291 

298 

301 

RAL Y ENTERAL.............. ..................... ........................................ ... . ............... ............ 308 
M. P. Mawd Amar. 
NOTICIAS .... .............. .............. ................ ......... ...... ..... ...................... .. 318 



NORMAS PARA LA ADMISION DE TRABAJOS 
EN NUTRICION HOSPITALARIA 

Nutrición Hospitalaria publicación oficial de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral, Entera! (SENPE), 
aparece tri mestra lmente, más un número extraordinario coincidente con el Congreso o Reunió n Nacional, y publica: 
editoriales, revisio nes, trabajos, originales, experimentales o clínicos, cartas a l director, revista de libros y cuanta in­
formación resulte pertinente sobre temas relacionados con el vasto campo d e la Nut rició n. 

El envío de u n trabajo a la revista implica q ue es original, no ha s ido publicado, excepto en forma de resumen, y 
que es sólo enviado a Nutrición Hospitalaria. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por 
tanto, su publicación total o parcia l d eberá ser autorizada por el director de la misma. Antes de ser publicado cual­
quier trabaj o habrá de ser informado positivamente por a l menos dos expertos en el asunto tra tado. 

El Comité de Redacción se reserva· el derecho de introducir modificac iones de esti lo y/o acortar los tex tos que lo 
precisen, comprometiéndose a respeta r el contenido del original. 

MANUSCRITOS 

Trabajos o r igina les: 

a) De cad a 1rabaj o debe enviarse un original y dos copias. El texto puede venir redactado en español, con un re­
sumen e n español y/ o en inglés. Reservándose la dirección de la revista el derecho a ser traducido. En ningún caso de­
berá tener una ex tensión superior a seis páginas impresas (16 fo lios a máquina a doble espacio). 

b ) La presen tación de l trabajo se hará de la forma s iguiente: 
l. Hoja frontal.- l. Título completo del trabajo y un título corto para e ncabeza r la página (no más de 50 letras, 
incluidos espacios). 2. Inicial y apellidos de los autores. 3. Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el 
caso d e ser varios los Servicios, identifica r los auto res per tenecientes a cada uno con asteriscos. Se e ntiende que 
cada uno de los firmantes se responsa bili za d el contenido del tex10. Su pa rtic ipación en e l mism o supone: 

a) Haber intervenido en su proyecto, en la d iscus ión de los resultados y ela boración d e las conclus iones. 
b ) Redacción del art ículo o revisión cr ítica del mismo. 
c) Aprobación de la versión final enviada para publicaci ón. 

4. Persona y señas a quien debe ser enviada la correspondencia. 
11. Resumen.- Hasta 300 palabras. Deberá ser com prensible po r sí mis mo, sin ninguna referencia a l tex to, citas 
bibliográficas ni abreviaturas. Al final del resumen se añadirá hasta un m áximo de seis palabras clave. 
111. Texto.- Constará de los s ig uien tes apartados: 1) Introducción. 2) Materia l y métodos. 3) Discusió n. Las ab re­
via1u, as se defin en la primera vez que se emplean. Todas las páginas debedn sf'r numeradas consecutivamente, 
incluyendo la frontal. 
IV. Bibliografía.- Se o rde nará y numerará por orden d e aparición en el texto. Comenzará por apellidos e inicia­
les de los autores, título del trabajo en el idioma original; en las revis1as, abrevia iu ras utilizadas en el Index Medi­
cus, tomo, páginas y año. 
Para la cita de libros, nombres d e autores, t ítu lo del libro, ed itorial, página, ciudad de ed ic ión y año. Las citas en 
el texto se referirán al número de la bibliografía y eventualm ente al p r imer a u tor; deben evitarse las citas de co­
municación personal y las de trabajos en prensa, que sólo figurarán com o tales si consta la aceptación de la revista. 
V. Pies de figuras.- Vendrán e n página independiente, según el orden en que son mencionadas en el texto. Se­
rán b reves y muy precisos, ordenando a l final por orden a lfabético las abreviaturas empleadas con su correspon­
dien te defin ición. 
VI. Tablas.- Se e num erarán con cifras romanas, según el orden de aparició n del texto. Llevarán un título infor­
mativo en la parte superior y las ab reviaturas empleadas con s u correspondiente definició n en la inferior. Ambas 
como parte in tegran te de la tabla. 
V II . Figuras .- Se envia rán por trip lica do co n el número e indicativo de la parte superior a l dorso y sin monta r, 
salvo q ue fo rmen una fi gura compuesta. Cada una de las figuras llevará pegada a l do rso una eiiqueta con el nom­
bre del primer autor y el titu lo d el trabajo. No escr ib ir direciamente en la fotografía. 
Para asegurar una buena reproducción deben e nvia rse copias fotográficas en papel b rillo, de alto contraste, de 
10 X 13. 
Los esquemas y gráficas se confeccionarán en tinta china, enviando copia fotográfica de las característi cas señaladas. 
La rotu lación será suficientemente grande y clara para poder ser legib le después de la fotorred ucció n necesa ri a 
para adecuarla al a ncho de la columna, excepciona lmente a l a ncho de la página. 

CASOS CLINICOS 

a) Se enviarán tres copias del trabajo confeccionado en el sigu iente o rden: 1) Hoja fronta l. 11) Resumen. III) Intro­
ducción. IV) Expos ición d el caso. V) Discusió n. VI) Bibliog rafía. 

b ) Tendrá una extensión máxima de 1.500 palabras, cinco fo lios a máquina a doble espacio. 
c) Para la redacción d e los d iferentes apartados y confección de las ilustraciones se seguirá n las recomendacio­

nes indicadas para los t rabajos originales. 

CARTAS AL EDITOR 

Se envia rá n dos copias, no tendrán una lo ngitud supe rior a 500 palabras y no m ás d e dos rabias o figuras. 



EDITORIALES 

Los editoriales se escribirán habitualmente a petición del Comité de Redacción. No ten.drán más de tres páginas. 

REVISIONES 

Las revisiones se escriben habitualmente a petición del Comité de Redacción, por personas especialmente pre pa­
radas para hacerlas. 

Todos los originales serán enviados al Director de la Revista de la SENPE (Dr. Culebras). Paseo de la Facultad, 43. 
León. · 

Se enviarán pruebas de impre nta al primer autor si no hubiera indicación sobre a quién debe remitirse la corres­
ponde ncia. Sólo se admitirán correcciones de errores tipográficos. Las galeradas cor regidas deberán ser devueltas a la 
direcc ión que se indique en un plazo máximo de dos días despué-s de recibidas. De no recib irse en el plazo fij ado ·se 
considerarán aceptadas, apareciendo con la única revisión del Comité de Redacción. 

La casa editor ia l remitirá al prime r firmante d el trabajo 25 separatas sin costo. Los que deseen obtener un núme­
ro mayor deben dirigirse directamente a la Editorial para pedirlas e n la fecha en que se reciban las pruebas de im ­
prenta. 

CRITICA DE LIBROS 
RESUMENES COMENTADOS DE ARTICULOS DE REVISTAS CIENTIFICAS NACIONALES E INTERNACIONALES 
TEMAS DE ENFERMERIA 



Vol. III 

N.0 4, J ULIO/SEPTIEMBRE 1988 

Ponencias 

Nutrición 
~ítalaria 

Soporte nutricional en el traumatismo 
craneoencefálico 
S. Celaya Pérez 

Hospital Clínico Universitario (Zaragoza). 

El objetivo de la nutrición artificial en el paciente 
con TCE es el aporte de nutrientes necesarios para 
mantener la capacidad funcional de las proteínas y 

concretamente permitir al organismo el atender a las 
necesidades ;rnmenrnclas ele síntes is de proteínas de fase 
aguda, proteínas para la reparación 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 está, 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 
pa tología. Las medidas de reanimación y especialmen­
te el control de la presión intracraneal (PIC) se consi· 
deraban como la única posibilidad de influir de forma 
positiva en la evolución del proceso. La evaluación de 
la escala de Glasgow como reflejo de la gravedad de la 
afectación neurológica era considerada como índice 
pronóstico de la evolución posterior del proceso. 

Al hablar de la efectividad de la nutrición artificial 
en el TCE hemos de decir que, en efecto, quizás el so­
porte nutricional no tenga ninguna influencia directa 
sobre la evolución del daño 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 sí desempeña un papel de primer orden la 
desnutrición. Y esto es así porque el TCE por sí mis­
mo, y más aún si se asocia a politraumatismo, ejerce 
un efecto deletéreo sobre la reserva energético-proteica 
del organismo que le puede conducir a un punto crÍ· 
tico en 2-3 semanas, como ya hemos visto al hablar de 
la respuesta metabólica a l TCE. Por otro lado, la apa-

rición de estas complicaciones sí ejerce un efecto ne· 
gativo sobre la recuperación neurológica. 

Por lo tanto, aunque existe discrepancia sobre el 
efecto directo de la nutrición artificial sobre la recupe· 
ración neurológica, no hay duda de que ésta influye 
de forma considerable en la evolución posterior del pa­
ciente. 

Los recientes trabajos realizados para estudiar la res­
puesta metabólica al TCE indican que las pérdidas ca· 
lóricas y nitrogenadas de estos pacientes son compara­
bles a las de los quemados con un 20-49 % de superfi . 
cíe corporal. El acentuado es tado de hipercatabolismo 
conduce en poco tiempo a una pérdida importante de 
peso y a una afectación severa de la proteína 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· 
neumonía de evolución tórpida. 

Hasta hace muy poco tiempo, la NE por sonda era 
el único modo de nu trir a estos pacientes; generalmen· 
te se iniciaba tardíamente y una vez que el paciente se 
había estabilizado en una situació n comatosa que se 
preveía, se podía prolongar durante un cierto tiempo. 

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

l. El trauma severo se asocia con hiperglucemia y 
la administración de grandes cantidades de glucosa 
puede empeorar la situación. 

2. La administración de tasas elevadas de glucosa se 
asocia a un incremento en la producción de C02 y con· 
sumo de 0 2• Esto provoca sobrecarga respiratoria, que 
puede ser crÍlica en estos pacientes. 

3. La adición de agua está normalmente restringida 
después del TCE en orden a prevenir la hiponatremia 
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severa. La NP implica cantidades importantes de líqui­
dos. 

4. Existía cierto temor al efecto que sobre el edema 
cerebral pudieran desarrollar la glucosa hipertónica y 
los lípidos. 

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 y pérdi­
das de nitrógeno. 

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

Intensidad de la lesión. 
Estado de conciencia. 
Activación, agitación. 
Aporte de barbitúricos o sedantes. 
Temperatura, taquicardia, taquipnea. 
Traumatismos asociados, etc. 

Sin embargo, hoy día, no está al alcance de todos 
los hospitales el utilizar la calorimetría 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 
teórico calculado según la fórmula de Harris-Benedict. 

Respecto al aporte proteico, ya hemis visto cómo las 
necesidades se encu entran muy aumentadas. Hoy día, 
sin embargo, la discusión se centra en si debemos tra­
tar de aportar todo el nitrógeno eliminado por el pa­
ciente. Diversos estudios realizados en los que se ha au­
mentado el aporte de nitrógeno por encima de 0,30 g 
de N/ kg y día, únicamente han logrado el aumentar 
las pérdidas de nitrógeno por orina sin lograr nunca 
positivizar el balance. A este respecto existe unanimi­
dad entre todos los autores al describir cómo hasta el 
122-162 día tras el trauma no se logra positivizar el ba­
lance nitrogenado. Quizás lo fundamental es conocer 
que en esta patología la proporción de aporte calórico 
por parte de las proteínas se eleva de un 10-15 %, que 
es la normal, a un 22-25 %. Por ello, la relación cal/g 
de nitrógeno debe oscilar entre 100-140. 

Vía de aporte de nutrientes 

La NE tiene una de sus indicaciones más claras en 
los pacientes n eurológicos y ha sido hasta muy recien-
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temente la única vía de soporte nu tricional. Sin em­
bargo, la realidad es que los pacientes con TCE en una 
alta proporción presentan dificultades para lograr una 
correcta utilización digestiva por varias razones: 

Trauma abdominal asociado. 
Administración de barbitúricos, relajantes, etc. 
Administración de morfina. 
Sepsis asociada. 

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

La gran intensidad del hipercatabolismo en estos pa­
cientes, nos obliga a comenzar lo antes posible la ad­
ministración 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 única vía 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 número importante de días 
sin aporte correcto. Esto resulta más dramático cuan­
do se presenta alguna de las complicaciones, por ejem­
plo, hemorragia digestiva, que obliga a nueva inter­
vención quirúrgica. 

Nutrición por sonda 

La nutrición entera! es una técnica sencilla y que 
está exenta de complicaciones graves si se efectúa con 
una metódica correcta. Sin embargo, en estos pacien­
tes presenta alguna peculiaridad. 

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

- En pacientes con fractura de base de cráneo se 
han descrito problemas graves por introducción de la 
sonda en cavidad craneal. Por ello la introducción se 
hará bajo visión 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 introducción 
menos cuidadosa y la presencia de lesiones en esófago. 
Nosotros hemos visto un caso de introducción en ca­
vidad p leural tras perforación esofágica. 

Por otro lado, la inconsciencia favorece el reflujo y 
aspiración bronquial con graves problemas de neumo­
nía por aspiración. Por ello, es preferible el utilizar 
sondas que pasen a duodeno y es preciso el comproba r 
cada 4 horas la cantidad de residuo gástrico, debiendo 



suspenderse la administración s1 ésta es superior a 
200-300 ce. 

Resulta casi obligada la utilización de bombas de 
perfusión continua, que disminuyen el riesgo de com­
plicaciones. La administración debe incrememarse de 
forma lenta y retroceder ante la aparición de diarrea o 
aumento de residuos gástricos. 

En cuanto a los productos a utilizar, nosotros somos 
partidarios de las dietas que contengan una a lta pro­
porción de proteína. Existen en nuestro medio varios 
preparados que reúnen estas condiciones y se ha de­
mostrado un mejor balance nitrogenado y manteni­
miento de la tasa de proteína visceral con aportes de 
proteína cercanos al 20 %. Si la proporción calórica es 
de 1,5 cal/ ce, reducimos el volumen a administrar, lo 
que resulta sumamente útil. 

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

- Disminuye la incidencia de aparición de úlceras 
de estrés. 

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

Menores complicaciones y más fácil manejo. 
- Menor repercu sión económica. 

Nutrición parenteral: sustratos a utilizar 

Fuente calórica 

Hoy parece mayori tariamente aceptado el uso de car­
bohidratos y grasas en el aporte calórico de estos pa­
cientes. La discusión en este tema se centra en la ac­
tualidad en estos puntos: 

• Proporción más adecuada de carbohidra tos y gra-
sas. 

• Utilización de polialcoholes o sólo glucosa. 
• Tipo de emulsión lipídica a utilizar. 
Es sobradamen te conocido cómo la glucosa tiene un 

mayor efecto ahorrador de nitrógeno cuando se aporta 
en cantidades inferiores a las necesidades del sujeto. La 
reducción en la pérdida de nitrógeno es más efectiva 
cuando la glucosa se aporta en cantidades del 60 % de 
las necesidades teóricas calculadas. Black et al., entre 
otros, han encontrado un límite a la correcta utiliza­
ción de glucosa en pacientes con estrés por traumatis­
mo que se sitúa en alrededor de 5-6 mg/ kg al minuto, 
que es, hoy día, la cantidad que se acepta mayoritaria­
mente puede a portarse a es tos pacientes y que viene a 
represen tar un 50-60 % de las calorías totales calcula­
das. 

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

• H i perglucemia severa (es tudios en animales 
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muestran que la hiperglucemia incrementa la tasa de 
infartos cerebrales isquémicos). 

• Alteración hepática. 
• Sobrecarga respiratoria. 
• Alteración de la síntesis de surfactante pulmonar. 
La utilización de polialcoholes ya ha sido debatida 

en esta misma mesa anteriormente, por lo que no va­
mos a referirnos a las mismas. 

L ipídos 

El aporte de un 40-60 % de las necesidades calóricas 
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 día la discusión se cen­
tra en torno a la ventaja de la utilización de los trigli­
céridos de cadena media en esta situación metabólica. 
En la tabla I se aprecian de forma resumida las venta­
jas de los MCT frente a los LCT en fase de es trés. Sin 
embargo, la administración de LCT sigue siendo im­
prescindible de cara a la administración de ácidos gra­
sos esenciales y por ello la discusión se centra en la uti­
lización de mezclas al 50 % de MCT / LCT. Los traba­
jos clínicos al respecto no obtienen conclusiones defi­
nitivas y creemos que debe pasar u n tiempo antes de 
extraer unas conclusiones claras sobre si las ventajas 
teóricas se reflejan en la práctica clínica. 

Tabla I 

Ventajas atribuidas a los MCT 

Metabolismo carnitin-independiente. Utilizables en situacio­
nes de défici l. 

Utilización exclusiva para producción de energía por oxida­
ción casi total. 

Más rápida h idrólisis intravascular. 

En estos pacientes se p resentan con una rela tiva fre­
cuencia p roblemas de hiperosmolaridad q ue pueden 
desencadenarse o favorecerse por varias causas: 

- Diabetes insípida (más frecuente en tumores o 
tras cirugía). 

Administración de manito!. 
- Restricción de fluidos. 
- Hipertermia e hiperpnea. 
Por ello, la administración de cantidades elevadas de 

glucosa hipertónica puede favorecer este cuadro. La 
administración de Iípidos nos ayuda de forma consi­
derable a reducir la osmolaridad de las mezclas u tili­
zadas. 
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Aporte proteico 

En estos momentos sigue, a nuestro juicio, sin re­
solverse la polémica en torno a la utilización de los 
AACR en estos pacientes. En nuestro medio, hasta hace 
poco, se imponía el criterio de seguir las directrices de 
Dolif y Jurgens respecto a utilizar en los pacientes en 
estrés no séptico una mezcla de AA con una propor· 
ción de AACR inferior a la normal que tratara de nor­
malizar el aminograma plasmático, alterado en el sen­
tido de una elevación de los mismos. 

Hoy en día ya existen autores entre nosotros que de­
fienden la utilización de los AACR buscando las ven· 
tajas, que al menos en teoría y en la experimentación 
animal, se h an citado y que se exponen en la tabla II. 

Tabla II 

Ventajas teóricas de los AACR 

Utilización preferente como sustrato energético en tejido 
periférico. 

Estimulan directamente la síntesis 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 
opinión, «debe tenerse presente la administración de 
AACR cuando su proporción en el plasma sea inferior 
a la normal. Sin embargo, los mejores niveles terapéu­
ticos de AACR para estimular la síntesis proteica y fre­
nar su degradación son todavía insuficientemente co­
nocidos». 

M icronutrientes 

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

Recientemente se ha descrito en los pacientes con 
TCE una reducción 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
vación significativa del Cu. Sin embargo, los niveles 
se normalizan a l 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 hemodinámica, comenza­
mos el aporte por vía parenteral mediante una vía cen­
tral y utilizando una bolsa única. 

El aporte proteico consiste en 0,25-0,30 g de nitró­
geno/kg de peso y día, según el grado de estrés, con 
una mezcla que contiene una menor proporción de 
AACR (19 %). Aportamos 120-140 cal/g de nitrógeno, 
de las cuales un 60 % son en forma de una mezcla de 
FGX al 24 % ó 40 % y el 40 % restante en forma de Jí. 
pidos. El aporte se realiza de forma progresiva en 2-3 
días. 

En el momento en que exista tolerancia gástrica se 
pasa una sonda de silicona o poliuretano, de fino ca­
libre si es posible, con lastre, para facilitar su paso a 
duodeno, y se comienza el aporte por vía entera! con 
preparados estándard químicamente definidos que 
contienen una proporción de proteínas del 20-30 %. En 
dependencia de la tolerancia clínica se sustituye pro­
gresivamente la NP por NE. 

Los objetivos a lograr con el aporte entera! son de 
50 cal/ kg y día, un 22 % de las calorías en forma de pro· 
teína, que proporcionan 1,5-2,5 g de proteína/ kg y día. 
Las mezclas contienen 1,5 cal/ce para restringir en lo 
posible el volumen necesario. Hay que evitar, lógica­
mente, la administración de morfina y barbitúricos 
siempre que no sea imprescindible. 

Controversias 

Ya hemos citado anteriormente la duda que existe 
sobre la utilización de AACR y MCT en los pacientes 
en fase de estrés. Al no ser un apartado propiamente 
referido a este tipo de patología, sino más amplio, no 
vamos a entrar aquí en su discusión. 

Nutrición entera! 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 recuperación neurológica. 

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
lución neurológica valorada por la escala de Glasgow 
al cabo de I año. Los resultados son contradictorios y 
realmente no se pueden extraer conclusiones definiti-



vas y, sobre todo, nuesu·a idea es que resulta algo ri­
dículo el tratar de enfrentar a estas dos modalidades, 
que para nosotros son siempre complementarias. 

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

1. El aporte calórico y nitrogenado se logra en ma­
yor cantidad y de forma m:ás temprana con la NP. 
2. Las pérdidas proteicas por el aspirado gástrico 

disminuyen, lógicamente, 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 recuperación a 
largo plazo son difíciles de comparar. 

Efecto de los barbitúricos sobre la respuesta 
metabólica 

El efecto de los barbitúricos en la disminución del 
gasto energético del paciente con TCE ha sido demos­
trado por algunos autores. Sin embargo, las causas de 
esta reducción no están en la actualidad bien estable­
cidas. 

Se conoce el efecto beneficioso de los barbitúricos so­
bre el hipotá lamo en orden a reducir la hipertermia 
que en ocasiones presentan estos pacientes. Por otro 
lado, resulta claro el efecto de disminución del consu­
mo de 0 2 que provocan estos fármacos. Quizás la teo­
ría más aceptada en la actualidad sea el efecto benefi­
cioso al suprimir la actividad neuronal causante del in­
cremento del tono muscular y si tuación de rigidez se­
cundaria. 

Más difícil resulta el demostrar el efecto de los bar­
bitúricos en la reducción de la eliminación de nitró­
geno. 

Efecto de los corticoides sobre la eliminación de 
nitrógeno 

Los primeros investigadores en el metabolismo del 
TCE, y concretamente Schiller, atribuyeron el incre­
mento del catabolismo a la administración de corticoi­
des. Sin embargo, dicha teoría está hoy en día perfec­
tamente refu tada, pues se ha visto cómo la ausencia de 
éstos no allera el patrón metabólico de respuesta hiper­

catabólica. 
Cliffton encuentra que el uso de dexametasona se 

asocia a un incremento del 15 % en las pérdidas nitro­
genadas. Robertson compara la eliminación de nitró­
geno en dos grupos de pacientes con corticoides y sin 
ellos, y encuentra que no existe diferencia significati-
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va en el gasto energético, pero sí que es mayor la pér­
dida nitrogenada en los pacientes tratados con corti­
coides (casi un 30 %). 

Hoy en día se tiende a administrar una menor pro­
porción de dexametasona y su influencia no parece 
muy considerable, aunque resulta innegable en la eli­
minación de nitrógeno. 

Efecto de la nutrición artificial sobre los 
neurotransmisores 

La síntesis de catecolaminas, serotina y acetilcolina 
en el SNC es claramente dependiente de los sustratos 
precursores y la disponibilidad de tirosina, triptófano 
y colina. Entre otras cosas, controla, no sólo su sínte­
sis, sino también su tasa de liberación. 

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

Actuación farmacológica sobre los medidores de la 
respuesta metabólica al TCE 

Hoy, día es perfectamente conocido el cortejo de alt. 
endocrinas que p rovoca la respu es ta metabólica al 
traumatismo. La elevación del cortisol, glucagón y epi­
nefrina se ha propuesto como responsable del patrón 
metabólico como respuesta al traumatismo. 

Las últimas investigaciones atribuyen estas altera­
ciones hormonales a l efecto de unas sustancias libera­
das por los macrófagos en el lugar de la lesión que se 
denominan citoquinas y más concretamente a la In­
terleukina-I. Esta sustancia es capaz de producir la res­
puesta de aumento de consumo de 0 2, de hipertermia 
y de aumento de la destrucción proteica muscular. 

Fontana h a demostrado cómo la Interleukina-I pue­
de ser producida por los astrocitos en respuesta a al­
gunos estímulos, tales como lipopolisacáridos. Estu­
dios del grupo de Ott sugieren que tras el trauma ce­
rebral se aprecia una elevación de Interleukina-I en el 
fluido intraventricular y en e! 0 uero. Ello les lleva a su­
gerir que esta citoquina es responsable de algunos de 
los disturbios observados tras el T CE. 

De esta forma, las futuras investigaciones deben d i­
rigirse no sólo a estudiar la forma más correcta de apor­
tar los nutrientes necesarios en esta situación, sino 
también a tratar de lograr la manipulación farmaco­
lógica de los de los mediadores de la repuesta metabó­
lica. 
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Introducción 

La lesión aguda del sistema nervioso central, a con­
secuencia de un traumatismo cráneo-encefálico (TCE), 
provoca una respuesta adrenocortical que es directa­
mente proporcional a la severidad de la lesión 1•5• Sim­
plificando los conceptos, diremos que el aumento de 
los niveles de cortisol, adrenalina y noradrenalina pro­
duce unos estados: hiperdinámico6, caracterizado por 
taquicardia, hipertensión arterial moderada, aumento 
del gasto cardiaco, incremento del shunt pulmonar; hi­
permetabólico, caracterizado por un incremento del 
consumo de oxígeno; e hipercatabólico, caracterizado 
por un aumento de la excreción de nitrógerno urina­
rio. 

También se producen alteraciones metabólicas y 
biológicas, algunas de las cuales están mediadas por 
la interleucina-1 (IL-1 ): descenso inmediato de las con­
centraciones séricas de cinc 1

;, que se normalizan hacia 
la 2.ª semana del traumatismo; aumento de la proteí­
na-e reactiva 7; incremento de los niveles séricos de co­
bre; presencia de fiebre sin evidencia de infección; apa­
rición de neutrofília 8· 

9
; incremento de la oxidación de 

los aminoácidos y, en consecuencia, del proceso cata­
bólico muscular'º. 

En esta ponencia, vamos a centrarnos únicamente 
en el estado metabólico de los pacientes afectos de 
TCE, y concretamente hasta qué nivel son hipermeta­
bólicos y durante cuánto tiempo después del TCE per­
manecen hipermetabólicos. 

Estado metabólico en el TCE 

En lo que todos los autores están de acuerdo es en 
que los pacientes afectos de TCE son hipermetabóli­
cos. Es decir , presentan un consumo de oxígeno (V02) 

elevado y, en consecuencia, un gasto energético de re­
poso (REE: Resting Energy Expendidure) aumentado, 
calculado a través de la fórmula de Weir" y compa­
rándolo con la calorimetría indirecta obtenida de las 
fórmulas de H arris -Benedit, en sujetos normales 
(% REE). 

En lo que los autores no están de acuerdo es en has­
ta qué nivel son hipermetabólicos y durante cuánto 
tiempo persiste el estado hipermetabólico. 

Las dificultades proceden de múltiples factores, in­
dividuales, asistenciales y conceptuales: TCE aislado 
o asociado, intensidad del TCE, intervención/ es qui­
rúrgica/ s, tono muscular, grado de agitación, apari­
ción de sepsis, asociación de drogas sedantes, hipnóti­
cas, analgésicas y/ o relajantes, tipo y grado de nutri­
ción, y que además, en los distintos trabajos, no se uti­
lizan los mismos criterios. 

Otros aspectos a tener en cuenta son la dificultad de 
la medición del consumo de oxígeno y de la produc­
ción de carbónico (VC02) en los pacientes sometidos 
a ventilación mecánica continua, y la limitación que 
puede existir a l extrapolar los resultados obtenidos con 
la calorimetría indirecta (CI), practicada en cortos pe­
ríodos de tiempo con los obtenidos durante períodos 
de 24 horas. 

Duración del estado hipermetabólico 

Haider et al 12 estudian el estado metabólico 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 11
, en que determinan 

el REE en los días J.Q, 4.Q, 9.Q 15.Q, después del TCE, 
no parece h aber diferencias entre las cuatro determina­
ciones. 
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Gadisseux 11 estudia a 23 pacientes con TCE y halla 
una media de 114 % por encima del gasto energético 
de reposo al primer día del TCE y un pico máximo de 
170 % entre los días 5.Q y 11.Q. 

Estudiamos a un grupo de 8 pacientes con TCE 15, 
determinando el V02 y la VC02, por el método de cir­
cuito abierto de la bolsa de Douglas y estudiar el an­
hídrido carbónico con un analizador de infrarrojos y 
el oxígeno con un electrodo polarográfico. Los pacien­
tes se estudiaron diariamente durante la primera sema­
na después del TCE. Del estudio de los datos del índi­
ce de consumo de oxígeno (IV02), que representa el 
V02 por metro cuadrado, a lo largo de los 7 días, a tra­
vés del análisis estadístico de una ANOVA de dos vías, 
observamos cómo existían diferencias entre los indivi­
duos, pero que cada individuo se mantenía estable a 
lo largo de la 1. ª semana del TCE. 

En un estudio similar realizado por Clifford 16
, en el 

que analiza el IV02 a lo largo de una semana en 10 pa­
cientes con TCE, obtiene unos resultados similares a 
los nuestros. 

Como conclusión diremos que los pacientes afectos 
de TCE, sin otras lesiones asociadas, se mantienen mo­
deradamente hipermetabólicos y estables durante la l.ª 
semana del TCE, y probablemente persista este estado 
hasta la 2.ª o 3.ª semana del TCE, dependiendo de la 

evolución de éste y de las complicaciones que puedan 
aparecer, especialmente sépticas. 

Niveles de consumo de oxígeno y gasto energético de 
reposo 

Referente al IV02, los escasos trabajos existentes 6
· 

16 

lo sitúan en alrededor de los 170 ml/min/m2• En cuan­
to al REE, del que hay más trabajos publicados 12

-
11

• 
11

•
22 

existe mayor variabilidad, oscilando los valores entre 
. 126 %36 (media y desviación estándard) de incremento 

del REEcon respecto a los valores normales de Harris­
Benedit, hasta un 170-200 % en el trabajo de Haider 12

• 

En la tabla I, se presentan una serie de trabajos publi­
cados con los distintos resultados. 

Tabla I 

TCE aislados TCE Aso- Total 
SD CD ciados 

IVO, (ml/min/ m2) 163 (22) 156 (23) 
% REE 128 (13) 119 (15) 
REE/ kg (kcal/ kg) 32 (5) 31 (6) 

SD: sin drogas. 
CD: con drogas. 

169 (24) 163 (23) 
129 (20) 125 (16) 
31 (5) 31 (5) 

Hemos estudiado el IV02 y el REE en una serie de 
40 pacientes afectos de TCE, al tecer día de su ingresb. 
Los pacientes recibían alimentación entera! por sonda 
nasogástrica, ventilación mecánica y, si estaban agita­
dos o eran politraumáticos, recibían sedantes (barbitú­
ricos u opiáceos) en perfusión continua. 

Se establecieron 3 grupos de pacientes según fuesen: 
TCE aislados con drogas sedantes y sin ellas o TCE 
asociados a otras lesiones y que recibían sedantes. No 
hallamos diferencias entre los grupos, en cuanto al 
IV02, el % REE y el REE/ kg de peso corporal; los re­
sultados se expresan en la tabla 11. Alrededor de 3/ 4 
partes de los pacientes presentaban un comportamien­
to hipermetabólico; no obstante existía una gran va­
riabilidad individual, que oscilaba en el IV02 entre 118 
y 215 ml/min/ m2 y en el % REE entre 100 y 164 %. 

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

Tabla 11 

Autor Año 

Haider 1975 (12) 
Long 1979 (22) 
Clifton 1983 (6) 
Clifton 1984 (18) 
Gadisseux 1984 (14) 
Young 1980 (21) 
Dempsey 1985 (17) 
Clifton 1985 (19) 
Deutschman 1986 (16) 
Fruin 1986(13) 
Phillips 1987 (20) 
Raurich 1988 

222 

N.º IVO, 

27 
? 
15 173 (71) 
14 
23 
16 
10 
20 
10 173 (34) 
15 
12 
40 163 (23) 

% REE 

170-200 
161 (-) 

138 (37) 
170 (- ) 
140 (50) 
126 (36) 
149 (25) 

132 (- ) 
131 (27) 
125 (16) 

REE!kg 

35 (3 ) 

36 (6) 

31 (5) 



Como conclusión diremos que los pacientes afectos 
de TCE son moderadamente hipermetabólicos, exis­
tiendo una variabilidad suficientemente importante 
como para medir individualmente el gasto energético, 
a fin de poder valorar correctamente el aporte calóri­
co. Creemos que la cantidad de nutrición que se re­
quiere en la fase aguda del TCE debe ir orientada a 
mantener sólo el equilibrio calórico y de N2. El apor­
te excesivo de calorías en esta fase catabólica aguda no 
suele ser capaz de construir nueva masa muscular y 

sólo mantiene el tejido graso. 
Desde un punto de vista práctico y en caso de no po­

derse determinar la CI, creemos adecuado un aporte ca­
lórico entre 30 y 35 kcal/kg de peso corporal, en pa­
cientes que no presenten aumentos exagerados del tono 
muscular y que reciban drogas sedantes en caso de agi­
tación 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 definición 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 metabólico con el mismo inte­
rés y posiblemente con el mismo respeto que en otros 
pacientes en los que el estudio metabólico ha sido más 
complejo. En general, estos pacientes han sido some­
tidos a un simple tratamiento de sueroterapia, csteroi­
des y poco más. 

Han aparecido últimamente varios artículos multi­
céntricos donde se arrojsobre luz a este hecho 1•3• 

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

Elección de pacientes 

Es un paciente con: 
1. Traumatismo de cráneo con LCR sin sangre. 
2. Sin tratamiento esteroideo. 
Si se seleccionan estos pacientes a la yez, se ha dise­

ñado un protoco lo que lleva: 
l. Estudio metabólico del p aciente con los índices y 

parametría adecuados (pliegues cutáneos, masa mus­
cular, peso, talla, consumo de 0 2, etc.). 

2. Estudio bioquímico y analítico propio (ionogra­
mas repetidos, perfiles biológicos repetidos, aminogra­
ma plasmático, etc.). 

3. Estudio del aminograma del LCR. 

Bases fisiopatológicas 

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

l. Un estado de h iperdinamia general que se calcu­
la a través del con sumo de 0 2 y aumento del gasto ca-
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lórico general. Hay también un aumento del metabo­
lismo basal. 

2. Un estado de catabolismo que n o sólo aparece 
desde el primer día, sino que continúa aunque ya haya 
una mejoría clínica, q ue permanece durante u n tiem­
po largo. 

Se demuestra que este estado comienza desde el pri­
mer día y continúa hasta el día 6Q ó 7º del ingreso. 

Este estado se correlaciona con multitud de paráme­
tros en los que están incluidos los metabólicos y bio­
químicos propios. 

Se ha demostrado que en sangre periférica en estos 
días aparece un patrón de aminoácidos, caracterizados 
por un patrón que se repite. Este patrón no se com­
para para nada con el patrón habitual de un grupo de 
control al que se somete a una dieta de hambre com­
pleta. Se despegan claramente u nos aminoácidos que 
después, a partir del día 7Q, se van n ormalizando yacer­
cándose cada ves más al grupo de control. 

Objetivo 

Se intenta demostrar si existe un patrón de aminoá­
cidos específico del LCR en el TCE. De esta manera 
podríamos establecer una fórmula para los aminoáci­
dos para administrarlos en su justa medida. 

Pensamos que las funciones de los aminoácidos son 
básicamente: 

1. Detoxicador general. 
2. Nutritivo básico. 
3. Formador de neurotransmisores u otros péptidos 

activos, por ejemplo, TRH. 

Estudio del aminograma 

Un a vez realizada la elección del paciente con u n 
protocolo en el q ue se incluye la historia general del 
mismo, parametría metabólica, bioquímica de sangre, 



orina y el estudio del LCR. Se acompaña de una esca­
la de Glasgow para valorar el estado neurológico, y un 
sistema «apache» para valorar el grado de severidad y 

gravedad del paciente. 

Resultados 

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

Se determinó el patrón normal con un grupo de con­
trol. Este es el resultado en el que aparece este patrón 
de aspártico, glutámico, serina, glicina, glutamina, 
tyrosine, valina, leucina, isoleucina, norleucina. 

Tenemos un aminoácido que no aparece en el pa­
trón situado aproximadamente a la mitad de las grá­
ficas y que aún no hemos identificado. 

En todos los demás LCR este patrón continúa esta­
ble durante todo el tiempo, excepto en una paciente, 
en el que el etiquetado «dese» se desplaza enormemen­
te. Existe una correlación muy constante en todos los 
LCR estudiados con unas proporciones muy pareci­
das, con la presencia de estos dos grandes aminoácidos 
en concentraciones muy amplias: glutamina y «dese», 
siendo los valores de los demás fijos prácticamente. 

Discusión 

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

Aunque es muy pronto para tener conclusiones vá­
lidas, en los estudios realizados hasta hoy aparece como 
constante una enorme cantidad de glutamina, así como 
un elemento no determinado aún, 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 gl utamina. Su fun­
ción específica 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 hígado, siendo reduci­
dos a nitrógenos por los sistemas del Glutathion. 

Queda por determinar la naturaleza de lo que he­
mos determinado como «dese», y podría ser una vía de 
estudio para conocer más de cerca si se trata de un ami­
noácido, o de parte de él, y si desempeña 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 fisioparulogía. 
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La importancia clínica del estado nutricional de los 
pacientes, tanto previa a su ingreso hospitalario como 
durante el mismo, y su relación con la prevalencia de 
complicaciones infecciosas, de cicatrización, etc ... , es 
ya universalmente aceptada y ha generado una teo­
ría y unos métodos encaminados tanto a la identifica­
ción de una malnutrición como al tratamiento de la 
misma. 

Con la posibilidad de aportar los nutrientes necesa­
rios a cualquier tipo de enfermos mediante la Nutri­
ción Entera! (NE) se abrió una etapa en que se centró 
todo el interés en los requerimientos proteicos; el ob­
jetivo final era conseguir un balance positivo de nitró­
geno que se acompañaba de un aporte calórico eleva­
do para reponer la masa corporal perdida, y así era lo 
más común que una dieta estándard aportara 4.000 y 
hasta 5.000 kcal/día 1• Posteriormente se demostró que, 
aparte los problemas de manejo de estos enfermos (hi­
perglicemias, aumentos de colesterol y triglicéridos, 
excesivo aporte líquido, etc. .. ), podían tener un efecto 
adverso sobre el funcionalismo de órganos tan impor­
tantes como hígado o pulmón 2·\ convirtiendo lo que 
tendría que ser una terapéutica de apoyo en una au­
téntica agresión metabólica, si bien las consecuencias 
del exceso de aporte calórico están todavía peor defi­
nidas que su déficit. 

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

Para el cálculo de las necesidades energéticas se pue­
den usar diversas fórmulas que se basan en datos an­
tropométricos del paciente (Kleiber4, Quebbeman 5, 
Clifton 1 ... ), de las que la más conocida y utilizada ha 
sido la de Harris-Benedict6 , que diseñada para una po-
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blación sana, ha sufrido modificaciones arbitrarias se­
gún la situación clínica del paciente (traumatismo, 
sepsis ... ) 7, y que siem~re están ligadas a una valora­
ción subjetiva del observador al no poder reflejar to­
das las situaciones clínicas y de tratamientoª de estos 
pacientes. 

La determinación de la R .E.E. por intercambio de 
gases se efectúa por métodos de circuito cerrado o 
abierto, y de una manera continua o intermitente. Si 
bien el método de medición continua parece el que me­
jor expresa las variaciones que sufre el R EE del enfer­
mo crítico en relación a los cambios clínicos, medica­
ción y maniobras asistenciales, tiene el inconveniente 
de que el utillaje utilizado suele ser incómodo para el 
enfermo consciente y no ventilado artificialmente; su 
coste es elevado y permite el control de únicamente un 
enfermo; lo que si bien es ideal para estudios metabó­
licos experimentales no es práctico en la valoración 
diaria asistencial de los diversos enfermos de una UCJ 
que la requieran. 

Nosotros h emos utilizado en el cálculo rutinario del 
REE un nuevo equipo (Caloric Measurement Unit­
CMU-ICO Sweden) que mide el consumo de oxígeno 
(V02) a través de un circuito cerrado. Este sistema pue­
de utilizarse tanto en enfermos con respiración espon­
tánea como en ventilación mecánica, a cualquier FI0

2 

o modo de ventilación. Al iniciar su uso, validamos el 
CMU comparándolo con el método clásico de circuito 
abierto: la bolsa de Douglas. 

El CMU determina el V02 de los pacientes, basán­
dose en la medición a través de un sensor ultrasónico 
de la disminución de gas del circuito cerrado. En la 
fig. l se representa u n esquema del sistema, separando 
los componentes del circuito cerrado (parte rayada): 
fuelle dentro de una cámara presurizada y absorbedor 
de C02 ; de los del aparato: sensor ultrasónico que de­
termina la pérdida de volumen y una fuente externa 
de oxígeno que compensa la p érdida de volumen. 
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Fig. 1 

La cantidad de 0 2 que se añade al circuito cerrado 
para compensar el 0 2 absorbido por e l paciente es el 
\/02. Un microprocesador calcula el promedio de 0 2 

consumido por el paciente durante un período de cin­
co respiraciones y la \/02 en unidades STPD puede 
aparecer como u n promedio de 50,100 ó 200 respira­
ciones. Cuando el CMU se utiliza durante la ventila­
ción mecánica, se conecta entre el paciente y el respi­

rador. 
El sistema calcula el REE a través de la fórmu la de 

Weir simplificada 9: 
REE=J ,44 (3.94 I xV02+ l.l06VC02) 

Como el sistema cerrado del CMU no mide la produc­
ció n de carbónico (VC02) se sustituye por el cociente 
respiratorio (RQ) 

VC02=RQxV02 

La fórmula queda así: 
REE= 1,44 V02 (3.941 + 1,11 RQ) 

asumiendo un RQ de 0,85 (intermedio entre 0,7 y J) 

propio de la oxidación de un sustrato mixto que es bá­
sicamente el componente de las dietas usadas por no­
sotros habitualmente y que induce un error máximo 
inferior a l 3,5 %. El RQ que se introduce podría ser mo­
dificado caso de variar sustancialmente la composición 

del sustrato energético utilizado. 
La técnica del circuito abierto estándard con bolsa 

de Douglas es ya conocida, los gases espirados se ana­
lizan con un electrodo polarográfico (IL 1312) para el 
0

2 
y con un analizador infrarrojo (Eliza-Engstrom) 

DE P ARADA ULTRASONICO 

para el C02; el va lor del REE se calcula a través de la 
fórmula de Weir ya descrita. 

Se estudió a JO pacientes con ventilación mecánica 
y a JO sujetos sanos para comparar los resultados ob­
tenidos con el CMU y el método clásico de la bolsa de 
Douglas. Asimismo otros 6 pacientes con ventilación 
mecánica se estudiaron a FI02< 0,6 y Fl02 para va li­
dar el CMU en estas ci rcunstancias. 

Los pacientes con ventilación mecánica estaban en 
reposo al menos en los 30 minutos previos a la explo ­
ración, sin actividad muscular voluntaria ni estímulos 
mecánicos (aspiración traqueal, fisioterapia .. . ), no se 
interrumpía la administración de NP o NE en perfu­
sión continua. Los voluntarios sanos se estudiaron en 
ambiente tranquilo y tras 30 minutos de reposo abso­
luto en decúbito supino. Se aplicaron los métodos de 
la t de Student y el coeficiente de regresión lineal en 
el estudio estadístico. 

No se encontraron diferencias significativas entre 
ambos métodos. En el grupo con respiración espontá­
nea el REE fue de 1.544 frente a 1.562 Kcal/día con 
una r de 0,91 y el \/02 fue similar con una r de 0,92. 
En el grupo de ventilación mecánica el valor medio de 
\/02 fue de 241 ml/min, frente a 246 ml/min y el REE 
de 1.697 y 1.721 Kcaldía con una r de 0,89. 

Para confirmar la reproducibilidad y fiab ilidad de 
la medición de V02 con FI02 1, se midió el \/02 por 
duplicado, en un intervalo de 20 minutos, con FI02 in­
ferior a 0,6 y una tercera medición a los 20 minutos de 
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mantener una FI02 de l. Los valores medios de V02 

fueron de 208 ml/min en la primera determinación, 
211 ml/min en la segunda y también de 211 ml/min 
en la tercera medida. Tras el análisis estadístico que 
no mostró diferencias significativas, se concluyó que 
el sistema del CMU era reproducible y fiable a cual­
quier concentración de oxígeno. 

Dado que disponíamos de un sistema versátil, de fá­
cil calibración, fiable incluso a FI02 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 efectúa 
el cálculo 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 úni-

Tabla 1 

co valor tras cada medición; para algunos autores, sin 
embargo, el REE puede medirse en cualquier momen­
to del día siempre que se respeten rigurosamente una 
serie de condiciones en el momento de su determina­
ción 10

·
11

• Si consideramos útil la medida del gasto ener­
gético en todos los enfermos críticos 12, será necesario 
un sistema que permita el control diario de todos ellos. 
La alternativa de usar fórmulas basadas en valores an­
tropométricos no nos pareció útil en nuestros pacien­
tes por la variabilidad tanto de su composición corpo­
ral como la de su situación clínica a lo largo del pro­
ceso y por la diversidad de acciones terapeúticas y me­
dicamentosas a que están sometidos. 

A un grupo heterogéneo, escogido al azar, de 12 pa­
cientes de UCI -cuyos diagnósticos y características fí­
sicas se aprecian en la tabla 1 -se les calculó el gasto 
energético en reposo (REE) mediante el CMU. Aun-

Calorimetría indirecta en el enfermo crítico. Necesidad de su medición 

Caso Diagnóstico Sexo Edad 

1 TCE. H. subdural M 18 
2 TCE M 27 
3 Politraumático M 20 
4 Tétanos (rel.) M 76 
5 Tétanos (des. ) M 76 
6 Empiema M 59 
7 Fístu la D / IRA M 65 
8 Neo colón. Seps. F 47 
9 Schock cardiog. M 69' 

10 Bronconeumonía M 24 
11 Bronconeumonía M 53 
12 Asfixia inmers. M 45 

Media 48±21 

• Peso en kg. 
;,f. Talla en cm. 
+ S. corporal en m2. 

que la relación del peso actual con respecto al ideal se­
gún las tablas de Alastrué para la poblacic;:ón españo­
la-, ofrecía una amplia variación 13, la media se man­
tenía en un 95 %. Todos los casos fueron estudiados en 
decúbito supino y en situación de reposo, con ausen­
cia de estímulos: aspiración traqueal en los intubados, 
cambios posturales, fisioterapia, etc. .. , en los 30 minu­
tos previos al estudio 14. La mitad de ellos 6 se hallaban 
sedados con diacepán y relajados con pancuronio; del 
res to, los que lo precisaron, recibieron la sedación su­
ficiente con diacepán como para que su actividad físi­
ca no interfiriera en la exploración. Las condiciones 
en que ésta se realizaba se ~xpresan en la tabla II. 

A los pacientes que recibían nutrición parenteral o 
entera! en perfusión continua no se les interrumpió su 
administración, ya que el efecto térmico transitorio 
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Peso • 

66 
80 
67 
61 
61 
59 
48 
76 
80 
66 
56 
95 

68±13 

Ta/la,;,f. S. corp. + P. idea/ • % 

176 1,81 71 - 7 
179 1,98 75 + 7 
186 1,89 76 - 12 
166 1,68 66 - 7,5 
166 1,68 66 - 7,5 
179 1,74 79 - 25,5 
166 1,51 67 - 29 
174 1,90 69 + 9 
172 1,93 70 + 14 
181 1,85 74 - 11 
162 1,58 72 - 22 
174 2, 10 71 +347 

173±7 71 ± 4 95 ± 18 

que provocaría la nutrición i ntermitente es mínimo 11 • 

La temperatura del cubículo del paciente se mantenía 
estable, alrededor de 22°. 

Los resul tados de la medición del R EE por el méto­
do del CMU y el calculado por la ecuación de Harris 
Benedict se ofrecen en la tabla 111. Se observa que la 
diferencia entre ambas medidas es estadísticamente sig­
nificativa: 2.007 Kcal/día frente a 1.526 Kcal/día 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 variación normal en la población sana 1s. Esta 
variación se mantiene si aplicamos el peso ideal en lu­
gar del actual al calcular la ecuación de H arris-Bene­
dict. 

Diversos autores 8
· 1

6
· '

9 han encontrado también varia-
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Tabla 11 

Calorimetría indirecta en el enfermo crítico. Necesidad de su medición 

Caso Temp ºC FC! min T A media mmH g FIO, Kcal día 

1 37,5 65 107 0,21 500 
2 37,5 90 103 0,21 300 
3 37,3 75 113 0,21 1.200 
4 36,3 125 156 0,25 l.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 
11 37,2 135 85 1.100 
12 36,5 90 85 400 

Tabla III 

Calorimetría indirecta en el enfermo crítico. Necesidad de su medición 

Caso vo,• IVO, .. REE# HARRIS-B.,¡,. % variac 

l 268 148 1.884 1.733 109 
2 363 183 2.552 1.880 136 
3 406 21 5 2.854 1.783 160 
4 240 143 1.687 1.222 138 
5 312 186 2.193 1.222 179 
6 161 93 1.1 32 1.375 82 
7 247 164 1.736 1.11 8 155 
8 308 162 2. 165 1.484 146 
9 229 119 1.610 1.56 1 103 
10 328 177 2.306 1.718 134 
11 215 133 1.511 1.289 11 7 
12 349 166 2.453 1.938 127 

Media 2007±497 1526±282 132±26 
p < 0,005 

• 1/ min . 
.. l l min fm2. 
,¡,. Kcal!día. 

ciones entre los valores de REE previstos según la men­
cionada fórmula y los medios, generalmente con sis­
temas de medición continua. Consecuentemente se ha 
elaborado todo un sistema de factores de corrección, 
como el de Long, que se basan en una apreciación per­
sonal de cada situación y que representan variaciones 
de los resultados obtenidos por unos mismos datos an­
tropométricos: peso, talla, edad; que usualmente no va­
rían durante el ingreso del paciente, salvo el peso, pa­
rámetro del que puede dudarse su capacidad de repre­
sentar la composición corporal, así como la posibili­
dad de que exista una malnutrición sin alteraciones 
significativas del mismo. Es asimismo difícil definir 
cuál es el peso ideal de un paciente. Estas fórmulas y 

sus correcciones pueden, sin embargo, reflejar el REE 
de una población sana o el de grupos de pacientes con 
procesos más o menos prolongados, pero no en situa­
ción crítica 20• Para corroborar e~to, uno de nuestros pa­
cientes -caso 4/ 5- fue medido en dos estadios de su 
enfermedad -tétanos- en situación clínica diferente, 
con suspensión de la sedación-relajación y sin que va­
riaran sus datos antropométricos -talla, peso, edad-. 
Su REE medido sufrió una variación del 138 al 179 % 
del previsto. 

En la tabla IV, esta situación se observa en tres en­
fermos tetánicos (uno de ellos el descrito), con las va­
riaciones de V02 e IV02 según el momento de la en­
fermedad. La ecuación de Harris-Benedict elaborada 

229 



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. lll. Núm. 4. Julio-Septiembre 1988. 

Tabla IV 

Calorimetría indirecta en el enfermo crítico. Necesidad de su medición 

Días ]JI 9.f' 15.0 18.0 

vo, 240 276 224 238 
IVO, 143 164 133 142 

vo, 196 21 4 192 216 
IVO, 133 146 131 147 

vo, 226 212 203 3¡9• 
IVO, 138 129 124 ¡95• 

• Tras suspender sedación / relajación y despertar. 

sobre una población sana no represen ta bien las situa­
ciones patológicas y cuanto más lo es ésta, peor la re­

presenta; no valora los estados de malnutrición ni las 

a nomalías en la composición corporal. En los enfer­

mos críticos es, pues, necesaria la determinación de su 

REE a través del intercambio de gases, utilizan do el sis­
tema que m ejor se adapte a la infraestructura y posi­

bilidades de cada s ituación ; es n ecesario si se utiliazn 
métodos de medición discontinua definir exactamente 

las condiciones de la exploración, ya que el V02 y 
VC02 a umentan con los procedimic::n tos dolorosos o 
molestos y se m antienen h asta 20 minutos después, lo 

que su giere que aún continúa la liberación de cateco­
laminas secundarias a estas maniobras 21 . 
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Introducción 

Cada vez con mayor insistencia es señalada, por mul­
titud de trabajos, la importancia de mantener un ade­
cuado estado nutricional en todos los pacientes hospi­
talizados 1·

3
• Una población particularmente suscepti­

ble de malnutrición la componen los enfermos graves, 
precisados de ven tilación mecánica para mantener un 
adecuado intercambio gaseoso4. Las anomalías meta­
bólicas típicas del trauma severo, shock y sepsis se 
acompañan de alteraciones en el V02 y en el VC02 

5
. 

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 6. 

Por ese motivo se pensó 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 podía obtener esta informa­
ción de un modo cruento mediante la determinación 
de la D(a-v)Ü2 y el GC. Pero este método, aparte de ser 
cruento, no está precisamente exento de errores 7

·
9

. Por 
esas dos razones se ha intentado monitorizar el inter­
cambio gaseoso mediante el estudio de la composición 
y del flujo de los gases inspirados y espirados, deter­
minando así el V02, el VC02 y, en consecuencia, el 
RQ' 0

·'
3

• Además, se puede calcular, de un modo indi­
recto, el GE y el empleo de los sustratos energéticos ad­
ministrados parenteralmente "·". 

La principal ventaja (más adelante comentaremos 
otras) de la información aportada por la CI es la de po­
der prevenir complicaciones por hipo o hiperalimen­
tación, de graves consecuencias en paciente crítico. La 
hipernutrición va asociada con un descenso en la su­
pervivencia '6, retraso en la retirada del respirador 'i, 
mala cicatrización de las heridas 18 y depresión del sis­
tema inmune 19• En el otro extremo, la sobrealimenta-

ción puede aumentar significativamente el V02 y el 
VCOz, comprometiendo aún más el sistema cardiorres­
piratorio6. 

Para el seguimiento del GE, en pacientes ventilados 
mecánicamente, se han propuesto diversos métodos, 
con diversos grados de precisión, que es tán en relación 
con el propio sistema de metida y de recogida de gases 
para la medición de volú menes y concentraciones 20·23• 

Recogida de gases 

• Sistemas de circuito abierto con bolsa de Douglas 
o espirómetro de Tissot. 

• Sistema de circuito cerrado (con válvula de Re­
brething). 

• Canopy system modernos. 

Métodos de medidas de concentraciones de gases 

Sistemas Célula Sensor-electrodo medidor 0 2• 

Espectrometría de masas. 
Sistema paramagnético. 
La pauta estándard de aporte calórico para pacien­

tes críticos en grado de estrés moderado-severo seguida 
en nuestra Unidad es de 35-40 kcal/kg/ d 23

·
25

• Con ob­
jeto de ver la diferencia entre el GE medido mediante 
CI, GE estimado o calculado mediante fórmulas y las 
kilocalorías aportadas en cada paciente, realizamos el 
siguiente es tudio. 

Material y método 

Se estudió a 20 pacientes con necesidad de ventila­
ción mecánica, de edad media 55 ± 17, con predominio 
del sexo masculino. Fueron los diagn ósticos más fre-
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cuentes: problemas sépticos de origen abdominal y 
pulmonar, coincidiendo en la mayoría de los casos con 
estados postquirúrgicos. Como valoración de gravedad 
se emplearon Apache II en todos los enfermos y el ín­
dice de Elebute para los sépticos 26·27• 

Los parámetros de la ventilación mecánica se fija­
ron para paC02 inferior a 45 mm Hg y pa02 superior 
a 75 mm Hg. Sólo se usaron drogas hipnóticas o rela­
jantes en casos de desadaptación no controlada por 
otros méwdos. Ninguno de los pacientes presentaba 
fístula broncopleural o fuga aérea extraordinaria. 

Para la obtención del GE se siguieron dos métodos. 
Primero, HB+FAM +fiebre, para hallar el GE estima­
do2s.31 . 

Y segundo, CI mediante computador metabólico, 
monitorizando la V02, la VC02 y el RQ y, mediante 
la fórmula de Weir, el GE 32. Se hicieron mediciones 
en períodos mínimos de 1 hora y lo suficientemente 
de la anestesia como para evitar interferencia con N20 
y gases anestésicos. En algunos pacientes monitoriza­
dos de modo prolongado se valoraron las modificacio­
nes en V02 por distintos acontecimienlOs, como sueño 
fisiológico o inducido farmacológicamente, efecto de 
algunos gestos terapéuticos comunes en pacientes de 
UCI. 

La pauta de NP seguida: 40 kcal/kg/ d/ N2=0,28 
g/ kg/ d, proporción kcal: g de N2 = 135: l. Glucosa, 0,22 
g/ kg/ d, en a lgunos casos G exclusivamente y en otros 
en asociac ión con GFX en la misma cantidad total. La 
proporción de kcal aportadas en forma de H de C fue 
del 60 % y el resw en forma de lípidos. Ritmo de infu­
sión= 105 mi para pacientes de 70 kg. Para pacientes 
entre 70-60 kg = 90 m 1/h y 7 5 mi 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 
puntuación de 18 ± 12, lo que corresponde a una mor­
talidad entre el 25-50 %. En la valoración del grupo de 
sépticos se obtuvo una puntuación de 12±6 en la es­
cala de Elebute y Stoner (por encima de 20 p , morta­
lidad a ltísima). 

Se encontró un V02 elevado, como corresponde a pa­
cientes en estado hipermetabólico (fig. 1), o ninguno 
se encontraba en es tado de shock. 

HB =l.426±247 kcal/d 

HBc=2.778±332 kcal/d 

CI =2.229± 303 kcal / d 

kcal administradas =2.459 ± 2IO kcal/d (fig. 2) 
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Diferencia de los valores absolutos expresada en %: 

kcal administradas-CI = 19 ± 16 % 

CI-HB =35± 14 % 

HBc-CI21 ± 13 % 

El cociente CI/HB =I ,5±0,4 expresa el grado de hi­
permetabolismo. 

Con el régimen nutricional seguido, según es tos da­
tos, nuestros pacientes recibían un exceso de aporte ca­
lórico, sobres timando las necesidades reales, en un 

19± 16 %. 

Discusión 

Hemos revisado en la literatura diversos trabajos re­
cientes, que expresan , en primer lugar, que el pacien­
te crítico mantiene un GE menor que el GE estimado 
por aplicación de fórmulas y factores de incremento se­
gún es tado metabólico y actividad física . Segundo, que 
exis ten diferencias notorias entre los resu ltados 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 
monitorización , pero también son expresión de la di­
ficultad que supone la correcta medición del intercam­
bio gaseoso en los pacientes ventilados mecánica men­
te33.39. De todos modos, pese a los problemas y matiza­
ciones comentados, la calorimetría indirecta ha resul­
tado útil como información en la terap ia nu tricio­
nal <0-<6 (fig. 4). 

La p recisión de los datos obtenidos mediante CI es tá 
en dependencia del n úmero 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 medición del Fi02, Fe02, volúmenes inspirados y es­
pirados para la obtención de la V02 y VC0 2, si bien 
este último dato encierra menor número de dificulta­
des para su cuantificación exacta. 

La primera de las condiciones es la necesidad de una 
Fi02 muy estable, ya que la diferencia en tre la Fi02 y 

la Fe02 puede ser de segundo decimal. Osci.laciones de 
0,5 % en la Fi02 puede resultar un error del 25 % en el 
VOú este problema se incrementa a medida que au­
menta la Fi02, ya que la diferencia entre las fracciones 
inspiradas y espiradas de 0 2 se hace mucho menor ·1H 6

• 

Soluciones propuestas: mezclador externo para la Fi02 

(con precisión que puede llegar hasta 0,0004) y bolsa 
reservorio, entre la pared y el ventilador, o mejor, co­
nectar la línea de medida de la Fi02 después del hu­
mectador, así el volumen interno del humectador ac­
túa como cámara de mezcla inspira toria ,;_ 

Otra fuente de error es la contaminación que sufre 
el volumen inspiratorio con cierta cantidad de aire es­
pirado, con lo cual el V espirado y la Fe0 2 es mayor 
que el real "7

· '
8

. Para solucionar este problema es con­
veniente elegir el circui to más apropiado para que la 
cantidad de aire que se vaya a mezclar -contaminar­
sea la menor posible. Realizar u n número elevado de 
mediciones (100 en 5 minutos) o prolongar el tiempo 
de la medición. 

Otro error frecuente es considerar iguales el VT y el 
VE, hecho incierto, ya que siempre pueden existir fu­
gas de diversa cuantía (conexiones, ma nguito tra­
queal. .. ). La solución de este problema está en la me­
dición individua lizada y con tinuada del volumen ins­
pirado y de l volumen esp irado. Algunos au tores, como 
Barlett41

, no h an encontrado diferencias entre el V02 

en espontánea y en controlada, realiza ndo el estudio 
en un circuito cerrado, método preciso, pero de difícil 
realización técnica y peligroso con pacientes 42

. 

Además, existe otro fac to r a considerar, la precisión 
del método - sensor-. En la actualidad, se dispone de 
tres posibilidades q ue, en orden de sensibilidad, son: 

- Oxido de circonio, un 8 %, no superando Fi02 de 
0,4-0,6 en los más modernos. 

- Método paramagnético, entre el 3-5 %, acepta 
Fi02 más elevadas, menor influencia por la humedad 
y las precisiones inspira torias. 

- Espectometría de masas, que sigue sirviendo de 
patrón comparativo por su mayor sensibilidad, pero 
tiene el inconveniente de su coste. 

El VC02 es más fáci l de medir. Prácticamente todos 
los sistemas realizan la medición por infrarrojos (±0, l 
de precisión entre O y 10 % de C02). La contaminación 
con el aire de la habitación no tiene la importancia 
del V02, sólo disminuye muy ligeramente la FeC02• 

La diferencia entre el HE y el va lor obtenido por CI 
expresa la cua ntía del consumo energético por el fac-
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tor de actividad física, por · la repercusión metabólica 
de la enfermedad y por la repercusión metabólica de 
la pauta nutricional aplicada. Al gasto energético de­
bido a los alimentos se le denomina «acción dinami­
coespecífica», y en los pacientes críticos, sobre todo 
desnutridos, se sitúa en el rango alto, que puede su­
poner un 6-23 % del gasto energético, es tá relacionado 
con la síntesis proteica y es indep endiente de la vía de 
administración 49

• En pacientes con dietas importantes 
de glucosa (por encima de los 300 mg/ d ) puede supo­
ner incrementos de V02 del 29 % y del 56 % de VC02, 

lo que corresponde a un aumento del 24 % del G 6
• El 

factor actividad física puede ser variable, aceptándose 
márgenes entre -10 % (factor de actividad-sueño) y 
+30 % en situaciones de agitación, desadaptación al res­
pirador o diversos procederes frecuentes en el cuidado 
del paciente crítico: aspiraciones traqueales, sondajes, 
ca teterizaciones, etc. (fig. 5 ). Estas actuaciones supo-
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Fig. 5.-lnfluencia en el V0 2 de diversos estados y actuacio­
nes terapéuticas. 

nen incrementos a veces muy importantes, pero la du­
ración habitua lmente suele ser reducida en el tiempo, 
lo mismo que el descenso metabólico su cedido duran­
te el sueño fisiológico, que casi siempre es inferior a 
media hora por el síndrome de psicosis de UCI. Tam­
bién el G E, en situaciones es tables en estos pacientes, 
puede disminuirse con el emp leo de drogas hipnóticas 
(morfina, barbitúricos) y relajantes, pero en menor gra­
do que durante el sueño fisiológico 3º;·46

• 

La CI, además de medir las necesidades calóricas rea­
les del enfermo, mediante el seguimiento del intercam­
bio gaseoso, permite conocer la utilización de los dis­
tintos sustratos administrados. Recientemente, la CI 
también se recomienda como otro índice más en la va-
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!oración del destete del respirador. Se ha visto una cla­
ra relación entre el denominado coste energético res­
pira torio (diferencia entre V02 en espontánea y V02 en 
controlada ) con la duración del destete, por Jo que ha 
sido sugerido como o tro parámetro a tener en cuenta 
en los pacientes de difícil separación del respirador48

• 
50

. 

También se ha empleado para valorar el coste energé­
tico de distintas técnicas ventilatorias, sobre todo la 
ventilación controlada y la IMV, encontrando diferen­
cias del I O % "· " . De todos modos, siguen existiendo 
controversias, ya que otros autores, como Bartlett, no 
encuentran diferencias en el consumo metabólico en­
tre ventilación espontánea y controlada, explicando los 
datos anteriores más por el esfuerzo realizado por el sis­
tema de IMV que por el trabajo respiratorio ú nicamen­
te. 

Conclusiones 

• Valor absolu to de la diferencia entre HBc -CI 
del 21±13%. 

• FAM aplicado en nuestros pacientes, valorado en 
exceso . 

• Diferencia entre kilocalorías administradas y CI 
del 19± 16 %. 

• Múltiples fuentes de error en la medición del in­
tercambio gaseoso. 

• Principales indicaciones de la CI: 
- Valoración de las necesidades energéticas (detec­

ción precoz, h iper-hiponutrición ). 
- Utilización de sustratos. 
- Repercusión en el GE total de diversas activida-

des terapéuticas. 
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Introducción 

El uso de la calorimetría indirecta (CI) está cada día 
más extendido, siendo en la administración de los 
substratos nutrientes y el control evolutivo de la nu­
trición , donde tiene un papel relevante su cálculo 1, ya 
q ue permite obtener el gasto energético (GE) diario de 
cada µacieme. Su uso, aunque es antiguo 2 (Harris Be­
nedict dedujo su fórmula a p artir de la CI practicada 
en 239 voluntarios), ha sido introducido en los ú lti ­
mos años en la clínica diaria, sobre todo para valorar 
el GE de los pacientes graves, o el GE en los primeros 
días post-agresión, que son los períodos en los que las 
fórmulas es ti ma tivas3 del G E pueden ser más erróneas. 

Su rápida introducción en cl ínica ha sido facili tada 
por la va lidación de diferentes técnicas q ue han per­
mitido reali zar las recolecciones y mediciones de los ga­
ses espirados de forma continua '·5 o incluso adaptan ­
do los analizadores de 0 2 y C02 a los respiradores con­
vencionales 6·8, dotándolos de microprocesadores q ue 
han permitido la obtención continua e inmediata de 
los resul tados. 

Sin embargo, todas estas técnicas están sujetas a múl­
tiples posibilidades de error a lo largo de la recolec­
ción, almacen aje o aná lisis de los gases espirados que 
p ueden ser acumu la tivos e implicar unos resul tados 
erróneos con u na mala in terpretación de los mismos 
y, por consiguiente, llevarnos a una manipulación de 
la reposición calórica lejana a las necesidades metabó­
licas reales del enfermo. 

Cálculos necesarios 

Sea cual sea la fórmula elegida para el cálculo del 
GE mediante CI (tabla 1), precisaremos el consu mo de 
0 2 (V02) y la producción de C02 (VC02). La obten-

Tabla I 

Diferentes fórmulas para el cálculo del gasto energético 

GE=4,83xV02 

GE2V02 (3,94 + 1, 11 CR) 
G E =5,82xVCO, 
GE =3,94 x VO,+ 1,1 xVC0,-2,17 Nu 
GE =3,9xVO,+ 1,1 x VCO, 
GE =5,083xV0, -0,138 VCü,-0,1~8xNu 

En donde: 
GE =Gasto energético (kcal/unidad tiempo). 
VO,= Consumo de 0 2 (1/unidad tiempo). 
VCO,= Producción de CO, (1/unidad de tiempo). 
Nu =Excrección n itrógeno urinario (gr/ día). 
CR =Cociente respiratorio. 

ción de los mismos se deriva de las siguientes fórmulas: 
V02 =(V1x F¡02)- (V 1 x FE0 2) 

VC0 2=(VExF1C02) 

Es p ues imp rescindible conocer la cantidad de volu­
men inspirado (V1) y la cantidad de volumen espirado 
(V E), conocer la concentración de 0 2 de la fracción in s­
pirada (F¡02) y de la fracción espi rada (Fr02), así como 
la con centración de C02 de la fracción espirada 
(FrC0 2), todo ello durante un tiempo determinado. La 
medición de todos es tos parámetros necesita de u na 
alta precisión y una elevada fiabilidad por parte de los 
espirómetros o p neu motacógrafos que utilicemos y de 
los an alizadores de 0 2 y C0 2 que deberán ser de res­
puesta rápida, a ser posible, y de fácil calibración. 

Técnicas de medición de la calorimetría indirecta 

H ay varias técnicas para medir la CI o bien obtener 
de forma indirecta el V02 y la VC02 necesarios para 
los cálculos del GE 9• Pueden ser de circuito cerrado, 
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circuito abierto, isótopos y método de Fick. Son los 
más usados en la actualidad aunque con diferencias en­
tre ellos. 

I. Las técnicas de circuito cerrado miden el V02 yac­
tualmente se pueden hacer de forma discontinua o con­
tinua con máscara o boquilla o incluso conectados a 
un respirador. En clínica se dispone de un aparato que 
basado en este sistema usa un fuelle conectado a un 
sensor ultrasónico y una válvula que aporte pulsos de 
0 2 calibrados, con una cámara absorvente de C02 

(fig. I). 

Ir-~ 6 

PACIENTE 

/\ 4 

3 

Fig. ] .-Calorimetría indirecta mediante circuito cerrado: 1. 
Cámara absorbente de C02• 2. Fuelle. 3. Sensor ultrasónico. 
4. Cámara de presión. 5. Llenado de 0 2 a pulsos según el sen­
sor. 6. Respirador. 

El principal problema metodológico en el uso de 
esta técnica es que no se calcula la VC02 y se debe asu­
mir el cociente respiratorio (CR), constante fisiológica 
que puede variar ostensiblemente según el metabolis­
mo oxidativo. El error con es ta técnica puede oscilar 
sobre el 5 %. 

II. T écnicas que usan isótopos. Dada su escasa uti­
lidad clínica y alto coste deben dejarse para la investi­
gación y no comentaremos sus posibles errores. 

III. Método de Fick. Se calcula de forma cruenta, ya 
que precisa de un catéter de termodilución en arteria 
pulmonar, pudiendo calcular el V02 a partir del gasto 
cardíaco (Q) y la diferencia arterial y venosa de conte­
nidos de 0 2 (D(a-v)02). 

V02 =QxD(a-v)02 

Usando esta técnica se ha encontrado 10 una buena 
correlación con el GE, siendo útil en los enfermos de 
la UCI que lleven un catéter de Swan-Ganz. Se precisa 
una correcta estabilidad h emodinámica y se introdu­
cen errores concomitantes a la escasa fia bilidad del gas­
to cardíaco por termodilución, que está sujeto a mu-
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chas variaciones propios de la técnica. Tampoco cal­
cula la VC02. 

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

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 0 2 y C02• 

PACIENTE 
4 

~--------,1 

~~ 3 

AIRE J-<· ·y 
Fig. 2.-Calorimetría indirecta mediante circuito abierto: 1. 
Mezclador de 0 2 (tipo Venturi). 2. R eservorio al aire. 3. Vál­
vula de una sola vía. 4. Boquilla o mascarilla. 5. Balón 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. Bá­
sicamente pueden introducirse: durante la recolección 
de gases, durante el almacenaje o durante el análisis 
de la concentración de los gases. 

Causas de error en el cálculo de la calorimetría 
indirecta 

Aunque lo referimos a la modalidad del circuito 
abierto, cualquiera de estas fuentes de error se pueden 
encontrar en las otras metodologías. Los dividiremos 
en la fase de recolección y almacenaje y en el análisis 
de los gases 11• 

Fase de recolección y almacenaje 

Durante esta fase de recogida de los gases debemos 
evitar: 

1) La pérdida de gases o adición 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-



c10n se hace en balones atmosféricos o de Douglas 
(goma elástica protegida por lona) que requieren lla­
ves de paso debe cuidarse el manejo de los mismos al 
conectarse a los analii.adores de 0 2 y C02 o espiróme­
tros. 

Barlett 12 ha propuesto una fórmula para descartar 
las fugas de gases y despreciar las muestras erróneas. 

Las caperuzas (cannopy) evitan las fugas y permiten 
medidas de forma continua 1• 

2) Disolución de los gases. La posibilidad de absor­
ción de C0 2 por la goma hace más aconsejable el uso 
de bolsas plastificadas de tipo «Myler bag», que al es­
tar recubiertas de aluminio tienen una mínima absor­
ción 13• En cualquier caso debe efectuarse la medida de 
la concentración de los gases recogidos lo antes posi­
ble. 

3) La hiperventilación. Cualquier modalidad de re­
cogida de los gases obliga a usar mascarillas, boqui­
llas, caperuzas o intubación. Con las dos primeras se 
puede provocar hiperventilación H. 

15
, lo que aumenta­

rá la eliminación del volumen espirado incrementan­
do la VC02 y el cociente respiratorio, fa lseando el real 
comportamiento metabólico. Este efecto es mayor para 
el C0 2 que para el 0 2, ya que los de los depósitos de 
aquél son de 6 a 8 veces mayores q ue del 0 2 en el or­
ganismo. Este efecto no se contempla en intubados y 
se minimiza con el uso de caperuzas o cannopy 1, pero 
sin embargo también pueden, en a lgunos casos, crear 
sensaciones de claustrofobia y angustia q ue implica­
nan hiperventilación. En cualquier caso, debe asegu­
rarse un mínimo de 30' para que el enfermo se habi­
tué a cualq uier tipo de metodología respiratoria que 
decidamos usar. 

Fase de análisis de los gases 

l ) Fluctuaciones de la fracción inspirada de 0 2• En 
el momento del análisis de las muestras deben tenerse 
en cuenta las fluctuaciones de la fracción inspirada de 
0 2 (Fi02) . Asumir que la Fi02 es estable durante la ins­
piración y no medirla puede introducir a errores al 
apl icar las fórmulas. Es conocido 16 que la ventilación 
mecánica puede hacer variar en 0,02 % la Fi02 si no se 
usan mezcladores de absoluta fiabilidad. In troducien­
do cámaras de mezcla en la línea inspiratoria se con­
sigue homogeneizar la concentración de 0 2 inspirado. 

2) El uso de fracciones inspiradas de 0 2 elevadas su­
periores al 0,6 pueden magnificar de forma exponen­
cia l los errores, desaconsejándose el uso en enfermos 
con hipoxia elevada, pudiendo llegar a cometerse erro­
res de hasta el 20 % 11. 

Errores en el cálculo de la calorimetría indirecta 
J. M.• Sánchez Segura 

3) No medir el volumen inspirado: No asumir en 
los cálcu los que el volumen insp irado es igual que el 
volumen espirado, ya que la diferencia, aunque es pe­
queña, p uede introducir un error que aumenta cuanto 
mayor es la concentración del 0 2 inspirado 9. 

4) Calibración de los sistemas analíticos. Es impor­
tante la correcta y con tinua calibración de los pneu­
motacógrafos y los analizadores rápidos de 0 2 y C0 2, 

precisando la u tilización de gases con composición co­
nocida y no olvidar que estos gases patrón pueden mo­
dificarse con el tiempo y el lugar de almacenamiento 1. 

5) Interferencias con el vapor de agua. La aplica­
ción de las fórmulas requiere que el gas medido sea en 
condiciones de STPD (tempera tura y presión estándard 
y seco). Es difícil conseguir que el gas espirado no esté 
saturado con vapor de agua y éste p uede diluir el 0 2 y 
C02 contenidos en la muestra, artefactando los resul­
tados finales. 

En la práctica es difícil obtener aire seco y los diver­
sos p rocedimien tos empleados 18 varían su eficacia y 
fiabilidad durante el tiempo de recogida de las mues­
tras. 

En conclusión, las múltiples fuentes de error pue­
den ser acumulativas y por tanto magnificar el n:~ul­

tado. Es muy importante estar seguro de las calibra­
ciones, que deben ser frecuentes, y a la hora de inter­
preta r los resultados saber despreciar aquellos que es­
tán fuera de los límites fisológicos. Por o tro lado hay 
que prestar atención a las múltiples circunstancias o 
modificaciones clínicas de los enfermos que p ueden va­
riar los resultados. 

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

El mejor conocimiento de la fisiología del recién na­
cido, el buen equipamif'nto de las Unidades de Cuida­
dos Intensivos Neonatales, el desarrollo de las diferen­
tes técnicas quirúrgicas 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 p rematuro de peso nata l inferior 
a 1.500 g. 

Una de las técnicas básicas más desarrolladas en 
los últimos años ha sido la nutrición parenteral, sien ­
do el soporte nutriciona l esencial , tanto para el nor­
mal crecimiento y desarrollo como para la superviven­
cia y, por tanto, para el éxito de toda intervención qui­
rúrgica. 

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

Los trabajos de Roben M. Filler 6 muestran que las 
reservas energéticas de un niño de I kg de peso son de­
plecionadas en 2,2 días, en contraste con el recién na­
cido de 3,5 kg de peso, cuyas reservas durarán 30 días. 

La mayor parte de los recién nacidos prematuros que 
presentan patología quirúrgica congénita o adquirida 
en el primer mes de vida, no tienen una función gas­
trointestinal normal hasta pasado días o semanas si­
guientes a la cirugía. Es, por tanto, imprescindible n u­
trirles, dado que la malnutrición , combinada con el 
traumatismo que supone la cirugía, puede dar lugar 
a estados catabólicos severos y el único modo disponi­
ble de nutrirles es la nutrición parentera l. 

Material 

De 1977 a 1986, hemos instaurado 128 nutriciones 
parenterales con lípidos en otros tantos recién nacidos 
prematuros de peso inferior a 1. 500 g siguiendo un 
protocolo rea lizado por el Comité de Nutrición Paren­
tera l de la Clínica Infanti l de nuestro hospital. El 35 % 
de ellos requirieron, al menos, una intervención q ui­
rúrgica. El peso medio al nacer fue de 1.116 g 
(560 + 1 .500) y su edad gestaciona l media fue de 30 se­
manas. La duración fue de 14 días en el médico y de 
23 días en e l quirúrgico, habiendo aportado una me­
dia de 77 calorías por kilogramo de peso y día con una 
ganancia poderal media de 16 g/ día. A todos se les 
practicaron controles bioquímicos p lasmáticos previa 
instauración de la nutrición parenteral y al fin de la 
misma, consistentes en ionograma, glucemia, urea y 
creatinina, triglicéridos, colesterol, transaminasas y bi­
lirrubina. Durante la nutrición parenteral se monito­
rizó la orina pa ra determinar el volumen , densidad y 
la presencia de elementos anormales en la misma. Asi­
mismo, y con una cadencia diaria a l inicio, y semanal 
después, se practicaron controles bioquímicos plasmá­
ticos similares a los realizados a l inicio de la nutrición 
parenteral, a excepción del colesterol y transaminasas 
hepáticas. Presentaron mayor tendencia a la hipertiri­
gliceridemia y colestasis, así como una peor tolerancia 
a la nutrición parenteral los pacientes quirúrgicos, tres 
de los cuales presentaron litias is biliar a los dos y tres 
años de acabada la nutrición parenteral. Todos nues­
tros niños recibieron la nutrición parenteral por vía 
periférica con bomba de infusión contin ua 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 nutrición parenteral en el 
recién nacido prematuro quirúrgico 

Altos requerimientos energéticos. 
Inmadurez de los sistemas enzimáticos. 
Limitación en el manejo de los líquidos. 
Déficit de lipo-proteín-lipasa. 
Déficit de lecitín-colesterol-acil transferasa. 
Baja tolerancia a la glucosa. 
Déficit de carnitina? 

Requerimientos energéticos 

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

Los requerimientos energéticos del recién nacido 
prematuro sometido a nutrición parenteral son discre­
tamente inferiores a los alimentados por vía oral (has­
ta 20 cal/kg/ día), pues no existen pérdidas por heces 
y no precisará utilizar energía para la termorregula­
ción, dado que está en incubadora. 

Sin embargo, el recién nacido prematuro quirúrgi­
co verá aumentadas sus necesidades calóricas, debido 
al es trés de la intervención, el estrés del frío y a las pér­
didas proteicas de los líquidos orgánicos. 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 calorías y 
de nitrógeno suficiente para evi tar el estado catabólico 
e inducir un balance nitrogenado positivo. El segun­
do objetivo será la ganancia ponderal. 

La «calidad» de las calorías administradas deberá ser 
balanceada administrando glucosa, proteínas y gra­
sa i . 2. 

Aporte proteico 

La obtención de los niveles normales de aminoáci­
dos en plasma en asociación con un normal crecimien­
to y retención nitrogenada, será el objetivo a cumplir 
en el paciente sometido a nutrición parenteral de ami­
noácidos. Q uizás los mayores avances en nutrición pa­
renteral hayan sido los referentes a la fuente de nitró­
geno. 

En la revisión publicada por Stegink 12, en 1983, nos 
muestra que actualmente nos encontramos ante las so­
luciones de aminoácidos de cuarta generación; más 
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adecuadas que las soluciones anteriores a los requeri­
mientos energéticos del recién nacido enfermo y del re­
cién nacido de bajo peso. Las soluciones de aminoáci­
dos, esenciales y no esenciales, son las utilizadas como 
fuente de nitrógeno en la nu trición parenteral del neo­
nato, presentando diferencias significativas con las so­
luciones de aminoácidos 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 o tros aminoácidos, como la tirosina y cis­
teína 1• 

2
• 

Diversos estudios realizados en niños prematuros 
quirúrgicos por Zlotkin et al 13 han demostrado que, 
bajo un régimen hipocalórico (50 cal/kg/ día), si se ad­
ministran 480 mg/ kg/ día de nitrógeno (3 g/ kg/ día de 
proteínas), el niño podrá retener aproximadamente 250 
mg/ kg/ día. 

El aumento de la cantidad de nitrógeno administra­
do no aumenta la retención . Sus estudios también 
muestran que, cuando la fuente de energía no proteica 
es mayor que 70 cal/kg/ día, la infusión de 430-560 mg 
de nitrógeno/ kg/ día dará como resultado una reten­
ción de nitrógeno de 325 mg/ kg/ día (2,5 g de proteí­
nas/ kg/ día) que es la del feto intraútero, no habién­
dose observado problemas clínicos asociados con esa 
cantidad de proteínas. 

Debemos tener p resente que los cambios metabóli­
cos que ocurren en diferentes situaciones clínicas, o se­
gún estado de maduración, pueden alterar las necesi­
dades de un aminoácido específico. 

Los requerimientos es timados de aminoácidos de ca­
dena ramificada son relativamente altos porque esos 
aminoácidos constituyen un alto porcentaje del total 
de aminoácidos usados en la síntesis proteica y por­
que la leucina parece ser un importante modulador 
del metabolismo de los carbohidra tos y proteínas. Los 
estudios realizados por Synderman et al muestran que 
las necesidades de leucina oscilan entre 76 y 229 
mg/ kg/ día y de isoleucina entre 95 y 126 mg/ kg/ día. 

Aporte de grasa 

Además de que su administración puede disminuir 
la degradación p roteica secundaria a la cirugía, es ne­
cesaria para prevenir el défici t de ácidos grasos esen­
ciales y nos aporta una importante cantidad de ener­
gía con un bajo volumen de líquidos. 

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

Cuando iniciamos la nutrición parenteral, en nues­
tro centro en el año 1975, no disponíamos de bombas 
de infusión continua para muy bajas cantidades de lí-



quidos y observamos, entonces, u na mala tolerancia a 
las grasas, habiendo encontrado en diferentes necrop­
sias depósito de lípidos en cerebro y pulmón 7. Supe­
rada esa dificultad técnica, no hemos tenido ningún 
problema con su administración. 

Sí hemos constatado una mayor tendencia a la hi­
pertrigliceridemia y S. colostático en los RNP quirúr­
gicos. 
El déficit de carnitina (amina cuaternaria, una de cu­
yas funciones primordiales es aumentar el paso de los 
ácidos grasos de cadena larga dentro de la mitocon ­
dria) parece estar relacionado con la baja tolerancia de 
los lípidos, sobre todo en el recién nacido de muy bajo 
peso, dado que no es capaz de sintetizarla hasta la se­
gunda o más semana de vida y en los regímenes de nu­
tri.ción parenteral no se administra de forma rutinaria, 
dado que todavía no se han demostrado claramente sus 
beneficios. 

Hidratos de carbono 

Como hidrato de carbono en la nutrición parenteral 
utilizamos la glucosa, la cual es una fuente de energía 
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
narán las reacciones metabólicas. La finalidad de esas 
respuestas es obtener la cantidad de sustrato suficiente 
para las funciones del sistema n ervioso central y pro­
ducir energía para reparar el daño tisular, pudiendo 
desarrollar hiperglucemia, glucosuria y acidosis meta­
bólica. 

Es, por ello, muy recomendable el monitorizar la 
g lucosa en orina y frecuentemente determinar los ni­
veles de glucosa p lasmática fundamenta lmente duran­
te los primeros días de instauración de la nutrición pa­
renteral. 

Aconsejamos iniciar con una glucosa al 7-8 % que, 
si es bien tolerada, la podremos aumentar a concentra­
ciones superiores en días sucesivos, no siendo conve­
nien te concentraciones superiores al 13 % si utilizamos 
como vía de nutrición una vena periférica por el a lto 
riesgo de tromboflebitis. 

Oligoelementos. Vitaminas 

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

Nutrición parenteral en el recién nacido prematuro quirúrgico 
P. Busturia y cols. 

Las can tidades utilizadas son las in ternacionalmen­
te recomendadas. No obstante, en nutriciones parente­
nales de larga duración no debemos de olvidar el ade­
cuar las cantidades a las necesidades correspondientes 
a la edad, peso y situación clínica del paciente. 

Calcio y fósforo 

Su administración es fundamental, tanto para la mi­
neralización del hueso como para las altas necesidades 
que requiere para su nueva formación. 

La cantidad aportada de calcio y fósforo en nuestro 
medio es de 20 mg/ kg/ día de gluconato cálcico al 10 % 

y de 15 mg/ kg/ día de fosfato. 

Conclusiones 

Al igual que el niño no es un adulto pequeño, el re­
cién nacido prematuro no es un niño en pequeñito y, 
por ello, es necesario conocer su composición corpo­
ral y sus capacidades metabólicas para poder suminis­
trar una nutrición apropiada al recién nacido prema­
turo que requiere tratamiento q u irúrgico. 

Desde nuestra experiencia, aconsejamos la adminis­
tración de una nutrición parenteral con lípidos en el 
recién nacido prematuro que no pueda o no deba uti­
lizar el tracto gastrointestinal, siendo la vía de elección 
la periférica en nutriciones de corta duración, dada la 
gravedad de las complicaciones inherentes a la vía cen­
tral. La técnica de administración debe ser con bom­
bas de infusión continua de 24 horas, realizando los 
controles bioquímicos necesarios. Su inicio/ final de­
berá ser lento y escalonado. 

Aconsejamos, asimismo( un seguimiento de, al me­
nos, dos años, posteriores a la fin alización de la nu tri­
ción parenteral. 
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Nutrición parenteral en prematuros 

Los requerimientos nutritivos de los RN prematu­
ros son difíciles de establecer, existiendo controversia 
en la literatura, pues no hay que olvidar que los gran­
des prematuros suponen una entidad biológica espe­
cial, dado que la interrupción del flujo selectivo de 
agua, energía y nutrientes a través de la placenta que 
supone el nacimiento pretérmino, representa un gran 
stress para un ser cuyas reservas energéticas son esca­
sas y que no puede soportar el ayuno durante más de 
dos días 1, estando fisiológicamente menor preparado 
para mantener su homeostasis y frecuentemente enfer­
mo (distrés respiratorio, etc. .. ); aconteciendo todo ello 
en un período crítico de su desarrollo cerebral 2, por lo 
que puede sufrir lesiones encefálicas irreversibles se­

cundarias a una desnutrición. 
La nutrición parenteral total ha progresado durante 

los últimos 20 años3 hasta un punto en que puede 
mantenerse la integridad nutricional independiente­
menle de la enfermedad o insuficiencia orgánica del 
niño. Parte de dicho éxito se debe a una amplia varie­
dad de fórmulas de nutrientes de alta calidad disponi­
bles hoy en día en el mercado. Pero para los RN de 
muy bajo peso todavía se carece de un acuerdo acerca 
de cuáles son los requerimientos de nutrientes especí­
ficos por vía intravenosa (IV) ante la dificultad para di­
señar experimentos que puedan realizarse en este gru­
po de pacientes generalmente gravemente enfermos y 

con frecuencia h eterogéneos. Además, 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 vía IV, los requerimentos intrave­
nosos no pueden extrapolarse de las tablas de recomen­
daciones diarias por vía oral. 

Como consecuencia de ello en las publicaciones so­
bre el tema varían las recomendaciones para los pre­
maturos entre 1,5 y 4 g/ kg/ día de proteínas y 50 a 140 
kcal/kg/ día de energía, dependiendo de las circunstan­
cias clínicas y de si la infusión es por vía central o pe­
riférica 4. En cuanto al aporte de líquidos exis ten nu­
merosos factores que modifican las necesidades hídri­
cas de los prematuros duran te la primera semana de 
vida, en función de las pérdidas insensibles (según 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/día, siendo las 
recomendaciones promedio para los grandes prematu­
ros de 80-120 ml/kg/ el primer día, de 120-160 ml/kg/ el 
segundo día y a partir del tercer día de vida, 160-200 
ml/kg/ día. 

En general la nutrición óptima para el neonato se 
ha definido como la que da lugar a un normal creci­
miento y desarrollo sin exceder las capacidades meta­
bólicas y excretoras del RN 5. Objetivo más concreto 
consiste en mantener el índice de crecimiento intrau­
terino y la composición normal del organismo que el 
prematuro habría logrado en caso de que el embarazo 
hubiera llegado a l término -feto de referencia- 6.1. 
Pero existen discrepancias con respecto a lo apropiado 
de la curva de crecimiento intrau terino como un es­
tándard del crecimiento postnatal en el RN de muy 
bajo peso al nacer. Sin embargo se ha aceptado como 
un objetivo nutricional razonable 8. 

En un futuro inmediato cabe espera r fórmulas espe­
ciales para estos pacientes en función de su edad ges­
tacional, estado de salud o enfermedad, e incluso si el 
neonato ha sido o no sometido a intervención quirúr­
gica (por el aporte extra de nutrientes que se p recisa ­
ría para la cicatrización 9). 
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Requerimientos proteínicos y energéticos 

La cantidad y la calidad de la ingesta de proteínas 
influye en el metabolismo y en el ritmo de crecimien­
to de los neo natos 10

• 
11

• Pero la cantidad de proteínas a 
ajustar guarda estrecha relación con el aporte energé­
tico, debido a que la síntesis de proteínas es un proce­
so que consume energía y si el aporte energético no es 
adecuado las proteínas suministradas pueden a su vez 
ser utilizadas como una fuente de energía más que para 
la síntesis proteica 9• 

En RN prematuros se ha demostrado que se forma 
tejido adiposo con un aporte energético total de 70 a 
75 kcal/kg/ día 1 y que la retención de nitrógeno (con 
un aporte constante del mismo) no aumenta significa­
tivamente con aportes energéticos superiores a 70 
kcal/kg/ día 12• Asimismo en otros estudios en los que 
se modifica el aporte de proteínas y de energía 1'· 11 la 
mayor ingesta calórica ( 149 versus 115 kcal/kg/ día) no 
mejoraría la utilización de las proteínas, aunque pro­
porciona una mayor ganancia de peso merced a un ma­
yor depósito de grasas, superior al que hubiera tenido 
lugar intraútero. 

Aportes energéticos parenterales de 80 kcal/kg/ día 
permiten una retención nitrogenada eficiente, a nive­
les aproximados a los de la retención nitrogenada in­
trauterina, cuando se suminis tran con una inges ta acle-

Tabla I 

cuada de aminoácidos;. '2· ' \ pero teniendo en cuenta la 
existencia de u n coeficiente de variación del 15 %, la re­
comendación como aporte energético promedio es de 
90-11 O kcal/ día para los RN prematuros 4• 

Requerimientos proteínicos 

El nitrógeno debe proporcionarse en cantidades ade­
cuadas para contribuir a la síntesis proteica necesaria 
para el crecimiento normal (requerimiento anabólico) 
y para la renovación y reparación tisular (manteni­
miento). Para evaluar los requerimientos se han utili­
zado distintos métodos: 

a) Basándose en que el alimento óptimo para el neo­
naro es la leche materna, los RN a término ingieren 
como promedio 325 mg de nitrógeno/ kg/ día (equiva­
le a 2 g / kg/ día de proteínas), reteniendo alrededor de 
140 mg/ kg/ día de nitrógeno durante el crecimiemo 
normal en los primeros meses de vida 16. 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 % más de nitrógeno 11, por lo que 
sería recomendable un mínimo de 2,5 g/ kg/ día de pro­
teínas_para los prematuros. 

b ) El anúlisü de la composición corporal fe tal y neo­
natal proporciona un índice elevado de acreción de ni-

Requerimientos de aminoácidos (m Ml kgl día) basados en distintos tipos de estudios 

Leche humana (23) Cuerpo fetal (24) Pohlandt (25) Snyderman (27) 

Esenciales 
Leucina 1,823 1,060 1,00-1,60 1,644 

isoleucina 1,322 0,493 0,50-0,75 0,972 
Treonina 0,990 0,649 0,50-1 ,10 1,200 
Valina 1,000 0,754 1,60 1,612 
Metionina 0,299 0, 15-0,30 0,360 
Fenilalanina 0,544 0,468 0,36-0,46 0,638 
Triptófano 0,40-0,60 0,216 
Histidina 0,381 0,311 0,32-0,77 0,480 

Lisina 1,111 0,903 1,20-2,30 2,280 
No esenciales 
Arginina 0,513 0,820 1,20 1,080 

Cisteína 0,08 0,168 
Taurina 0,066 
Ac. aspártico 1,3 13 1,265 0,00 0,540 
Asparg ina 0,00 0,540 
Ac. g lutámico 2,337 1,645 0,00 0,480 
G lu tamina 0,00 3,960 
Serina 1,202 0,779 0,50 0,936 
Prolina 1,637 1,360 1,05 1,152 
Glicina 0,706 2,933 0,50 2,700 
Alanina 0,977 1,512 3,6 -8,0 3,168 
Citrullina 0,00 
Tirosina 0,581 0,342 0,10 0,432 
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trógeno de 350 mg/ kg/día a las 28 semanas y declinan­
do este valor a unos 150 mg/ kg/ día a l término de la 
gestación 6

· ;. 

La excreción de nitrógeno durante el crecimiento 
normal de la vida fetal puede ser de 250 mg/ kg/ día 1s, 
y dura nte el crecimiento postnatal es de alrededor de 
120 mg/ kg/ día para el neonato normal y de 145 
mg/ kg/ día para el pretérmino 19. Extrapolando los da­
tos, los requerimientos pueden ser de aproximadamen­
te 3,5 mg/ kg/ día de proteínas para el RN de muy bajo 
peso y 1,9 mg/ kg/ día para el RN a término. 

c) Los estudios de balance de nitrógeno durante el 
crecimiento normal de los prematuros 12 para que fue­
se similar al intrauterino, han estimado los requeri­
mientos de nitrógeno necesarios para el RN pretérmi­
no en 480 mg/ kg/ día (3 g/ kg/ día de proteínas) por vía 

intra venosa y para los RN a término , en 280 
mg/ kg/ día (1,9 g proteínas/ kg/ día). 

d) Mediante la administración intravenosa de ami­
noácidos marcados en forma no radiactiva 2º se ha vis­
to que el recambio proteínico está relacionado inver­
samente con la edad ges tacional, siendo el índice de re­
tención de nitrógeno en los prematuros equivalente a 
1,9 g / kg/ día de proteínas, mientras que los índices de 
síntesis proteicas fueron mayores de 11 g/kg/ día, lo 
que indica un recambio del 10 % de las proteínas cor­
porales totales al día. 

e) Las proteínas del plasma también han sido usa­
das como indicadoras del estado nutritivo y de la ener­
gía proteínica en los niños, y al parecer las concentra­
ciones de la proteína fijadora del retinol (RBP) y la 
prealbúmina responden con mayor sensibilidad a las 
alteraciones de la ingesta calóri co-prOleica porque tie­
nen u na vida media más corta que la albúmina y la 
transferrina en RN prematuros (de 26 a 36 semanas 
EG). 

Moskowi tz et al. 21 encontraron concentraciones de 
prealbúmina menores cuando la ingesta calórica era 
inferior a 100 kcal/kg/día y el aporte proteínico fue 
menor de 2 g/ kg/ día. Giacoia et al. 22 observaron una 
disminución significativa de los niveles de prealbúmi­
na y RBP en RN con peso inferior a 1.000 g que rela­
cionaron con una ingestión subóptima de calorías 
(<80 kcal/kg/ día) y proteínas (<2 g/ kg/ día), y tam­
bién posiblemente relacionado con inmadurez hepáti­
ca y en los casos de déficit de vit. A, cinc o de disfun­
ción hepática. 

De lo anteriormente expuesto podemos concluir que 
puede lograrse un balance de nitrógeno y ganancia de 
peso adecuado en el prematuro con aproximadamente 
2, 7 a 3,5 g proteínas/ kg/ día por vía parenteral , si bien 
debe tenerse en cuenta también las calorías proporcio­
nadas que deben estar en una proporción de un pre­
cursor de la taurina, exis tiendo en el prematuro déficit 
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de la enzima hepática (cistationasa) necesario para la 
conversión de la metionina en cisteína 27 , si bien pare­
ce existir cistationasa en tejidos extrahepáticos del feto 
y del prematuro 4. 

La fenilalanina es un aminoácido esencial para la 
síntesis proteica y es cataboliada a tirosina por la fc­
nilalanina-hidroxidasa. La tirosina es luego metaboli­
zada a precursores importantes de la síntesis de cate­
colaminas, melanina y hormonas tiroideas, por lo que 
puede ser condicionalmente esencial en el neonato de 
muy bajo peso. El requerimiento dietético de la feni­
lalanina oscila entre 68 y 90 mg/ kg/ día. Niveles altos 
de fenilalanina y también de tirosina se relacionan con 
trastorno del desarrollo neurológico 29. 

La histidina, aunque no es un aminoácido esencial 
en el adulto, a veces es necesaria para el crecimiento 
normal y síntesis proteica del RN, recomendándose un 
aporte de 34 mg/ kg/ día 21. 

La importancia potencial de la taurina en los pre­
maturos como componente importa nte del fondo co­
mún de aminoácidos libres, o su existencia en lech e 
humana y la descripción de cambios retinianos leves 
en relación con su déficit prolongado (nutrición pa­
renteral durante más de 2 años)2º, no se ha visto coro­
borado en otros esludios 31• 

Aminoácidos no esenciales 

Tanto en el cuerpo fetal como en la leche humana 
constituyen cerca del 70 % del fondo común de nitró­
geno de los aminoácidos. Inicialmente las soluciones 
de nutrición parenteral contenían laa mayor parte de 
este nitrógeno en forma de glicina, pero ello podría 
ocasionar hiperamoniemia, por lo que hoy se prefiere 
administrar mezclas más equi libradas de aminoácidos 
no esenciales , como glutamato, aspa nato, alanina, ar­
ginina o prolina 7, constituyendo en su conjunto u n 
60 % del nitrógeno a administrar, de forma que las so­
luciones disponibles de aminoácidos para alimenta­
ción parenteral del prematuro tengan una proporción 
similar a la de la leche humana 32• 

Complicaciones de la alimentación parenteral en 
relación con el aporte de nitrógeno 

La mayoría de las complicaciones meLabólicas rela­
cionadas con el empleo de soluciones de aminoácidos, 
incluida la uremia y la acidosis, han desaparecido 
cuando el aporte se ha reducido a menos de 4 
g/ kg/ día 33• La hiperamoniemia q ue se observaba en 
las primeras soluciones raramente se presenta en la ac­
tualidad merced a las mayores cantidades de a rg inina 
y menores de glicina, incluidas en las formulaciones. 
La acidosis metabó lica hiperclorémica también ha dis­
minuido con la sustitución del cloruro de lisina por la 
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de acetato de lisina y la utilización de sales básicas de 
histidina. 

Para minimizar las posibles complicaciones se acon­
seja aumentar progresivamente su aporte (vigilando el 
BUN y la creatinina), así como el que la concentra­
ción de aminoácidos en la mezcla final no exceda del 
2 % por vía periférica y del 3 % por vía venosa central. 
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Introducción 

La alimentación parenteral total (APT) se considera 
actualmente uno de los más importantes procedimien­
tos con los que se cuenta en pediatría, en particular 
cuando nos referimos a la asistencia neonatal, donde 
con frecuencia se constituye en la única forma posible 
de alimentar a recién nacidos (RN) muy inmaduros 
(con menos de 28 semanas de gestación), así como a 
RN con intestino corto, con distrés, o sometidos a te­
rapia intensiva, que por diversos motivos haga invia­
ble la vía enteral. La APT incluye entre otros nutrien­
tes a las grasas que aportan, además de abundantes ca­
lorías, ácidos grasos esenciales (AGE) y vitaminas li ­
posolubles. 

La primera utilización parenteral de grasas en hu­
manos comienza en la segunda mitad del siglo pasa­
do, cuando Menzel y Perca, y posteriormente Whitta­
ker, la administran por vía subcutánea. En los años 
veinte, Yamakava refiere por primera vez la adminis­
tración endovenosa de emul siones grasas en adultos, 
realizándose años más tarde en pacien tes pediátricos. 
La observación i nicial de gran cantidad de efectos se­
cundarios, que motivó el a ban dono de la técnica por 
algunas comunidades médicas, se ha ido superando 
con el advenimiento de nuevos p reparados que cada 
día adquieren mayor fiabilidad, gracias especialmente 
al trabajo de investigadores y clínicos europeos, pues­
to que en otros países, como EE.UU., las grasas por 
vía endovenosa no se utilizan con normalidad hasta 
avanzada la década de los setenta. 

En este trabajo se comentan algunas de las ventajas 
e inconvenientes más relevantes de la administración 
endovenosa de g rasas en el período neonatal y prime­
ros meses de vida. 

Aporte calórico 

La administración parenteral de nutrientes con al to 
contenido energético y baja osmolaridad es un reto ya 
antiguo para la medicina, pero que adq uiere especial 
importancia cuando se pla ntea la alimen tación paren­
tera l (AP) en neonatos o en pequeños lactantes, pues­
to que en ellos las necesidades calóricas basales son 
muy elevadas y se elevan aún más 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 
nutrición con 120 cal/kg/ día o incluso más. 

Para conseguir tan a ltas cotas energéticas, con un vo­
lumen de líquidos tolerable, se podría recurrir, al me­
nos, a tres productos: solución hipertónica de glucosa, 
alcohol o emulsiones grasas. 

Glucosa 

Para conseguir el aporte calórico basal que necesi­
tan la mayoría de los RN administrando solamente 
glucosa, tendríamos que recurrir a soluciones hipertó­
nicas. En un cálculo teórico, perfundiendo glucosa al 
30 %, se aportan aproximadamente 120 cal/ 100 ml, 
pero a cambio el RN tendría que soportar una solu­
ción con 2.100 mOsm/ kg, lo que supone un impor­
tante peligro ad icional, incluso si se administra por 
vía central. De ahí que en es te grupo de pacientes el 
a porte calórico no deba hacerse exclusivamente con 
g lucosa. Pauta que, por otra parte, resultaría u n tanto 
inú ti_l, puesto que el límite de glucosa que puede oxi­
dar directamen te el prematuro para satisfacer sus ne­
cesidades energéticas está próximo a 7 mg/ kg/ min 
( 10,08 g/ kg/ día). 
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Alcohol 

Las soluciones alcohólicas tienen también un buen 
índice calórico, pero, debido a sus efectos secundarios 
sobre el crecimiento, hígado, sistema nervioso y a su 
poder irritante, si se administra por vía periférica, así 
como a la incapacidad para predecir las tasas de alco­
holemia, excluyen su utilización como soporte energé­
tico en pacientes neonatales. 

Emulsiones grasas 

La inclusión de emulsiones grasas en la alimenta­
ción parenteral supone importantes ventajas para el 
neonato. 

Si el RN sometido a AP pudiera ser alimentado de 
forma fisiológica, es decir, al pecho materno, recibiría 
de su madre entre el 50-55 % del aporte calórico en for­
ma de grasas; del 35-40 %, como hidratos de carbono y 
sólo del 6 % como proteínas; mientras en otras edades 
de la vida esos porcentajes se van a ir modificando de 
ta l forma que, en niños mayores y adultos, las grasas 
deben aportar aproximadamente el 38 % de las calo­
rías, las proteínas el 12 % y los glúcidos el 50 %. 

Aunque no pueden darse cifras concretas acerca de 
la cantidad de grasas que debe suministrarse a un RN 
con AP, sí 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/día, para incrementar posteriormente 
la dosis hasta 2,5 o incluso 4 g/ kg/ día; asimismo, exis­
te consen so en admitir que las emulsiones lipídicas de­
ben ser administradas en infusión continua durante las 
24 horas. 

Las emulsiones más comúnmente utilizadas se pre­
sentan al 10 % con una osmolaridad de 280 mOsm/ kg 
y 110 cal/100 mi; en situaciones especiales, pueden 
u sarse emulsiones al 20 % con 330 mOsm/ kg y aporte 
calórico de 200 cal/100 mi; osmolaridades que pueden 
considerarse isotónicas con el plasma, lo que incluso 
permite su administración por venas periféricas; mien­
tras que si usáramos soluciones g lucosadas al 20 % o 
al 30 %, el aporte calórico sería, respectivamente, de 80 
cal/ 100 mi y 120 cal/100 mi, mientras que la carga os­
mótica sería de 1.250 mOsm/ kg y 2.100 mOsm/ kg. 

Las grasas disponibles actualmente para administra­
ción intravenosa son utilizadas por el organismo adul­
to, de manera similar que las ingeridas por vía oral; 
sin embargo, en RN de menos de 33 semanas, en los 
RN pequeños 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 cu en­
ta; entre ellas cabe destacar la menor capacidad enzi­
mática de la lipoproteinlipasa, del hígado y del siste-
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ma de la acilcarnitina transferasa; esto disminuye la ca­
pacidad de aclaramiento de lípidos plasmáticos, lo 
que, a su vez, puede bloquear aún más dicho aclara­
miento, ya que cuando se alcanzan cifras de triglicéri­
dos en p lasma por encima de 150 mg/ dl, se satura el 
sistema enzimático de la lipoproteinlipasa, que es el 
encargado de hidrolizarlos; no obstante, la actividad 
de dicha enzima puede ser estimulada con la adición 
de heparina en la AP, lo que incrementa la tolerancia 
a los lípidos parenterales, y para algu nos autores re­
duce también el riesgo de embolias grasas y otras com­
plicaciones. En prematuros con hiperbilirrubinemia, 
se debe observar, además, que el índice molar «ácidos 
grasos/albúm ina» se mantenga inferior a 6, pues de lo 
contrario se incrementa el riesgo de Kernicterus. 

Por otra parte, las partículas de las emulsiones lipí­
dicas deben mantener un tamaño simi lar al de los qui­
lomicrones, a los que se les ca lculan calibres entre 0,1 O 
y 0,21 micras, para que el organismo las trate como a 
tales; puesto que dichas partículas, que tienen un ta­
maño aproximado de 0,4-0,5 micras, pueden ser mo­
dificadas por a lgunas circunstancias ambientales, 
como los cambios de temperaturas, o por la interac­
ción con otros productos utilizados en la AP, se reco­
mienda la utilización de filtros con poros de 4-5 mi­
cras de diámecro en los sistemas de infusión, para de­
tener las de mayor tamaño; con este proceder se reduce 
también el riesgo de algunas infecciones. 

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

Acidos grasos esenciales 

Además de por su valor energético ya mencionado, 
existe otra razón de peso para considerar la adminis­
tración parenteral de lípidos en pacientes que no pue­
den recibirlos por otra vía, como es el aporte de ácidos 
grasos esenciales (AGE), ya q ue en caso contrario se 
produciría deficiencia, que, en dínica, se manifiesta 
con alteraciones cutáneas, neurológicas, hematológi­
cas, etc. 

Clásicamente se consideran AGE el ácido linoleico 
(C-18:2n6), el ácido araquidónico (C-20:4n6) y el ácido 
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 oxidación del colesterol y la síntes is de 
prostaglandinas. 
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Actualmente se discute la «esencialidad» del ácido 
araquidónico, ya que se sabe que algunos tej idos del 
cerebro y retina pueden sintetizarlo a partir del lino­
leico y la vitamina B6• El acido linolénico no puede 
sintetizarse in vivo, pero no se conoce su auténtico sig­
nificado biológico. 

El más importante es el linoleico y es el que se toma 
como principal referencia, tanto para el cálculo de las 
necesidades de AGE, como para los estudios bioquí­
micos. Su déficit produce dermatitis, descamación cu­
tánea, pérdida del pelo, trastornos en la cicatrización 
de heridas, retraso del crecimiento, trombocitopenia y 
alteraciones electroencefalográficas. 

El cuadro bioquímico característico de la carencia 
de AGE consiste en un aumento en el plasma de ácido 
eicosatrienoico, ácido palmítico y ácido oleico, así 
como disminución de las tasas plasmáticas de ácido li­
noleico, araquidónico y disminución de la excreción 
urinaria de metabolitos de prostaglandinas E 1 y E2. 

Las necesidades de AGE son muy variables, pero se 
considera imprescindible que constituyan, al menos, 
entre el I y el 4 % del total del aporte calórico. Esto sig ­
nifica otra razón más para incluir las grasas en la AP, 
ya que, aunque se han intentado otras vías para admi­
nistrar AGE, como la aplicación tópica sobre la piel 
del aceite de girasol, es difícil conseguir con este pro­
cedimiento el aporte necesario. 

Por otra parte, la administración de cantidades ele­
vadas de ácido linoleico puede causar posibles efectos 
adversos, por a lterar la composición de algunos teji­
dos en el RN. 

Vitaminas 

La necesidad de vitaminas liposolubles en el RN es 
un hecho ampliamente constatado. La administración 
de polivitamínicos en los preparados de AP ocasiona 
pérdidas importantes, debido a la retención en catéte· 
res y otros elementos del sistema de infusión, lo que 
ha motivado que algunos autores recomienden su ad­
ministración por vía intramuscular. 

Tal vez, una de las vitaminas a las que se ha pres­
tado más atención en los últimos años es la vitamina 
E, ya que los RN de bajo peso poseen escasos depósi­
tos hepáticos y, por tanto, son altamente dependientes 
del aporte externo. Su déficit se asocia con pa tología 
de gran importancia pediátrica, como es la broncodis­
plasia pulmonar, la retinopatía o la peroxidación au­
mentada de AGE, que si se administran en grandes 
cantidades en niños con déficit de vitamina E, origi­
nan productos tóxicos. De esto se deduce la necesidad 
de aportar vitamina E en todo niño con alimentación 
parentera l, debiéndose, además, tener presente que 

cuando se administra en la emulsión grasa se pierde so­
lamente el lO % de la dosis administrada, mientras que 
si se añade en el preparado del resto de AP la pérdida 
es del 80 %. 

Cuando las tasas plasmáticas de a-tocoferol están 
elevadas, se describen complicaciones, entre las que se 
incluye un mayor índice de hemorragias en los RN 
con menos de 1.000 g de p eso. Parece que lo más re­
comendable es mantener niveles plasmáticos superio­
res a 0,5 mg/ d l e inferiores a 3-3,5 mg/ dl. 

Complicaciones 

La inclusión de grasas en la AP no está exenta de 
riesgos. Desde un punto de vista general, se pueden cla· 
sificar en inmedia tos (disnea, cianosis, reacciones a lér­
gicas, vómitos, sudoración, fiebre, hipercoagulabili­
dad, trombocitopenia ... ) y tardíos (trombopenia, hepa­
tomegalia, esplenomegalia, colestasis, insuficiencia 
hepática ... ). 

Complicaciones que pueden presentarse también en 
neonatos, p ero en éstos se pueden poner de man ifiesto 
algunas otras, que bien discutidas, adquieren especial 
relevancia. La observación por distintos grupos de tra­
bajo de depósitos de grasa en los vasos pulmonares de 
RN y lactantes que habían recibido APT se ha atri­
buido a la pérdida de estabilidad de las emulsiones li ­
pídicas en niños enfermos, lo que hace que las partí­
culas sean retenidas en los pulmones, que actúan como 
filtro antes de ser metabolizadas (en estos niños, los pa· 
rámetros bioquímicos pueden ser normales); algunos 
autores, que refieren estudios con microscopia óptica 
y electrónica, consideran que el hallazgo de glóbulos 
de grasa en pulmones neonatales, p odrían ser artefac­
tos post mortem; otros lo atribuyen a una acción pre­
cipitante de la proteína C, reactiva en presencia de io­
nes de ca lcio. En clínica, se ha observado en RN co me­
nos de una semana de vida el descenso de las cifras de 
p02 sanguíneo durante la perfusión de grasas, lo que 
podría atribuirse al mismo fenómeno, o bien a la a l­
teración para la difusión del oxígeno en cap ilares y he­
matíes «recubiertos» por una película grasa. 

La administración endovenosa de lípido s se ha aso­
ciado con colostasis, sobre todo en prematuros, así 
como un mayor riesgo de sepsis, de trombosis, de obs­
trucción de catéteres y disminución de fagocitosi s en 
granulocitos neutrófilos y macrófagos mononucleares. 
La h ep arinización (1 U/ mi) de las solucio nes de APT 
reduce el riesgo de obstrucciones, trombosis y sepsis, 
mientras que en experimentación animal la sustitu­
ción parcial (75 %) de los tr iglicéridos de cadena la rga 
por triglicéridos de cadena media puede mejorar la ca­
pacidad bactericida del huésped; no obstante, en la 
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práctica, la administración de grasas en la APT del 
neonato en caso de sepsis, coagulopatía 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 
nutrición parenleral pediátrica 

A. Necesidades energéticas 
El aporte energético en el niño viene determ inado 

por un perfecto equilibrio entre: a) la administración 
de nu trientes (hidratos de carbono, proteínas, grasas, 
minerales, vitaminas y oligoelementos). b) las necesi­
dades calóricas según la edad/ peso del n iño. c) exis­
tencia de patología subyacente, (estrés, quemados, in­
fección, cirugía, etc.) 1 y d) otras circunstancias q ue 
p ueden aumentar los requerimientos energéticos hasta 

en u n 37 %2. 

El aporte energético ideal sería aquel que lograse u n 
balance nitrogenado positivo, con buen patrón de cre­
cimiento somático y cerebral 3, hecho a veces difícil de 
lograr, por la limitación en el aporte de líquidos, en 
relación a la a lta osmolaridad de las solucion es y a la 
no tolerancia de a ltos aportes de nutrien tes; situación 
que en ocasiones especiales indica la realización de una 
técnica de h emofil tración arteriovenosa continua, para 
la realización de u n balance neto negativo de líqui­
dos•· 5• 

Ha sido empleada para la valoración del aporte ener­
gético la ecuación de Sauer6 cómo g uía de aporte ca­
lórico en ni ños. 

Energy¡,,(E): E,.001 + EExper.ltd + E,ccmio11 don de Energy¡,, es 
el equivalente calórico de la dieta, E.,001 energía reque­
rida para mantener los procesos metabólicos y E,,mtion' 
la energía excretada, Eexpend«l• la energía depositada en 
la formación de nuevo tej ido. 

El aporte calórico basal recomendado según los tra­
bajos de Sinclair 7, Win ters 8 y Reichman 9 para el pre­
maturo y recién nacido (RN) a término quedan expre­
sadas en la (tabla 1), 148 y 120 kcal/k/ día, respectiva-

T abla 1 

Aporte calórico: kcall k l día 

Prematuro RN a término 

Gasto mínimo 50 50 
Fr ío/ stres 10 5 
Síntesis proteica 12 5 
Actividad 10 15 
Pérdida feca l/ orina 18 10 
Crecimiento 48 35 

148 120 

mente. Estas n ecesidades van descendiendo con la 
edad/ peso, hasta 50-60 kcal/k/ día en el niño preesco­
lar, pudiendo verse marcadamen te incrementadas en 
situaciones de catabolia y estrés. 

El apone de líq uidos en el prematuro oscila entre 
80-100 cc/ kg/ día en los tres p rimeros días de vida , vién­
dose incrementadas sus pérdidas insensibles en un 
80- 100 % con el empleo de fototerapia. (1 00-130 
cc/ kg/ día). En lactantes y preescolares, las necesidades 
de líquidos son de 100 cc/ kg/ día hasta 10 kg; poste­
r iormente 50 cc/ kg entre 10 y 20 kg; sumando 20 
cc/ kg/ día por cada kg a partir de 20 kg 1º. 

El rango máximo de administración de líquidos se 
sitúa en torno a 175-200 cc/kg/ día para lactantes y de 
2.000 a 3.000 cc/rn 2 para niños y adolescen tes; aportes 
q ue se deben alcanzar de u na forma lenta y progresiva. 

B. Necesidades electrolíticas 
Los requerimientos de electrólitos varían considera­

blemen te y las recomendaciones consideradas óptimas, 
sobre el contenido de éstos, en las soluciones parente-
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rales son numerosas. Las recomendaciones siguientes 
pueden ser consideradas como guía. 

Factores como la función renal, estado de hidrata­
ción, enfermedad hepática y administración de medi­
camentos deben ser valorados; así como pérdidas anor­
males por vía renal, gastrointestinal, cutánea, etc. 

El balance de los electrólitos en orina puede sumi­
nistrar una útil información para el manejo del niño 
y su adecuada reposición. 

Sodio. Los requerimientos usuales están entre 2 y 3 
mEq/ kg/ día con un rango máximo para el adolescen­
te de 60 mEq/ día. 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 excreción de sodio y 
calcio 11. 

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 están entre 1 y 3 mEq/ kg/ día, 
con un rango máximo para el adolescente de 80 

mEq/ día. 

Puede ser aportado como cloruro, acetato o fosfato. 
En la tabla II se resumen los aportes de electrólitos 

y minerales. Tsang R. (1985) 12 recomienda para niños 
con 29 semanas de edad gestacional unos aportes de 
calcio y fosfato de hasta 18 y 46 mg/ kg/ día, respecti­
vamente. 

N iermeyer 13 ha demostrado que la solubilidad del 
calcio y fosfato en las soluciones de aminoácidos au­
menta en relación directa con la concentración de ami ­
noácidos dicarbóxilicos. 

C. Oligoelementos 
Los oligoelementos (OE) pueden ser definidos como 

aquellos elementos metálicos que constituyen menos 
del 0,01 % del peso corporal total del ser humano. Su 

cometido biológico lo expresan como cofactores de las 
metaloenzimas. 

Su creciente importancia en el momento actual ra­
dica en el perfeccionamiento de las técnicas de medi­
ción por absorción atómica y espectrofotometría, así 
como por el mejor conocimiento de su actuación en 
múltiples reacciones metabólicas 14. 

Los OE de importancia biológica en los mamíferos 
son 15, de los cuales sólo 9 son considerados esenciales 
para el ser h umano: hierro (Fe), cinc (Zn), cobre (Cu), 
manganeso (Mn), selenio (Se), cromo (Cr), cobalto 
(Co), yodo (Y) y molibdeno (Mo) 15• Otros 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 16. 

Los siguientes déficits han sido descritos después de 
Nutrición Parenteral (NP) hasta el momento actual: 
Zn, Cu, Cr, Mn, Se y Mo; de ellos sólo tres en la edad 
pediátrica: 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 (sín­
dromes de malabasorción, alteraciones metabólicas 
crónicas, quemados, etc.), éstos pueden hacerse paten­
tes con el suministro estándar de OE. 

El aporte de OE no controlados, (Cu, Zn, Cr, Fe) 
como contaminantes de soluciones de AA, soluciones 
parenterales en contacto con tapones de goma, etc. 11

•
19

, 

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 acúmulo en teji­
dos 20 . 

En el campo pediátrico la importancia de los OE 
está en relación con la prematuridad, ya que el mayor 
depósito de éstos se realiza en el tercer trimestre de ges­
tación; con la malnutrición calórico-proteica; síndro­
mes de malabsorción; síndromes congénitos, como la 
E de Wilson, E de Menkes, Acrodermatitis enterolepá­
tica, etc.; y con la administración de NP prolongada. 

Tabla 11 

Recomendaciones diarias de electrólitos y minerales en nutrición parenteral 

Elemento RN término Prematuro Máximo 

Sodio 2-3 mEq/ k/ día 3-5" mEq/ k/ día 60 mEq/ k/ día 
Cloro 2-3 mEq/ k/ día 2-3 mEq/ k/ día 60 mEq/ k/ día 
Potasio 1-3 mEq/ k/ día 1-3 mEq/ k/ día 80 mEq/ k/ día 
Magnesio 0,3-0,5 mEq/ k/ día 0,3-0,5 mEq/ k/ día 8-16 mEq/ k/ día 
Calcio 20-40 mg/ k/ día 40-60 + mg/ k/ día 9,4 mEq/ k/ día 
Fósforo 20-40 mg/ k/ día 20-40 + mg/ k/ día 30-45 mEq/ k/ día 

" Rango superior sugerido durante rápido crecimiento. 
+ Ingresos altos en prematuros con peso inferior a 1.500 g 
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Tabla 111 

A. Oligoelementos esenciales en el ser humano 
-Cromo (Cr) -Manganeso (Mn) 
-Cobalto• (Co) -Mol ibdeno (Mo) 
-Cobre (Cu) -Selenio (Se) 
-Yodo ([) -Zinc (Zn) 
- Hierro (Fe) 

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

-Arsenico (As) -Silicio (Si) 
-Flúor (F) -Esta11o (Sn) 
-Níquel (Ni) -Vanadio (V) 

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

-Bromo (Br) -Galio 
-Boro (Bo) -Germánico 
-Cadmio (Cd) - Plomo 

• Como vitamina B,,. 

(Ga) 
(Ge) 
(Pb) 

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 enzimá tica presenta a lte­
raciones antes que la aparición de los clásicos signos 
de deficiencia de Fe tales como la anemia y cambios 
en la concentración de Hb 22_ 

La pérdida de actividad catalasa, no se acompaña de 
un incremento de dafío oxida tivo de la cél ula, por la 
actividad compensadora antioxidante de la enzima se­
lenio dependiente -glutatión peroxidasa- Vit. E y 
superoxido dismutasa. 

Cinc 
Su concentración en la leche materna disminuye a 

lo largo de la lactancia, desde aproximadamente 8, 12 

Tabla IV 

Síndromes caranciales de oligoelementos descritos durante la nutrición parenteral 

OE T iempo 

Cromo (Cr) 3 años 

Cinc (Zn) 22 d ías 

6 meses 
Selenio (Se) 

30 días 

Cobre (Cu) 1 mes 

Moli bdeno (Mo) 18 meses 

Manganeso (:\fo) 4 meses 

ND: no descrito. 
OR : dieta oral. 

Breve descripción de los OE esenciales 

H ierro 
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 sólo un I % del Fe total participa en 
actividades enzimáticas. 

Su proporción en la leche materna es a lta en el ca­
lostro y desciende paulatinamente hasta niveles de 
0,1-0,6 mg/ 1 en la leche madura 21• 

En la Hb y MHb participa en el transpone y a lma­
cenamiento del oxígeno; y como metaloenzima, en va­
riados sistemas enzimáticos: citocromos a, b, c; citocro­
mo P 450, b5, citocromo oxidasa, catalasas, peroxida-

Niños Adultos Autores 

ND 1977 (NP) Jeejeebhoy (55) 

1982 (NP) 1975 (NP) 
Palma (33) 
Kay 

1979 ( P) Kien (48) 
1983 (NP) 

1981 (N P) 
Van Rij (47) 
Johnson (51) 

1972 (NP) 1974 (NP) Karpel (38) 

ND 1981 (NP) Abumrad (6 1) 

ND 1972 (OR) Doisey (44) 

mg/ 1 en el ca lostro a 0,5 mg/ 1 a los 12 m 21. 2s. La tasa 
de absorción varía del 20 % a l 60 %, llegando hasta el 
80 % del Zn de la leche materna, ya q ue en ésta tiene 
una absorción más elevada. 

Los fitatos y las fibras reducen su absorción. La fe­
nitoína la aumenta 21_ 

Existe u na inhibición competitiva entre el Zn y Cu, 
así como entre el Zn y Cd. Se discute para el Fe, de­
pendiendo de q ue su forma sea orgánica o inorgáni­
ca 25. 

Su transporte se realiza en plasma en un 82 % unido 
a la albú mina y el resto a u na a lfa 2 macroglobulina 
y transferrina 2,. 

Forma parte de más de 200 meta loenzimas, siendo 
los más importantes: superóxido dismutasa, anhidrasa 
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carbónica, carboxipeptidasas, glutamaLO deshidroge­
nasa, fosfatasa alcalina, angiotensina, etc 22· :!ti. Desarro­
lla un papel importante en la síntesis de los ácidos nu­
cleicos, síntesis proteica, metabolismo de los AA ami­
nados, etc. La insulina precisa de él para su depósito 
y excreción 21. Asímismo, desempeña un importante 
papel en la inmunidad celular, integridad de las mem­
branas, movilización hepática de la Vit. A 28

•
29

; y pare­
ce intervenir en el apetito , olfaLO, gusto y control del 
sistema Jímbico 22. 

La primera descripción del déficit de Zn se debe a 
Prasad 30 en 1963. En 1974, Moynahan 31 describe la de­
ficiencia de Zn en la acrodermatitis enteropática, pues­
ta de manifiesto por detención de la curva de creci­
miento, anorexia, y pérdida del gusLO; más tarde pre­
senta lesiones vesiculosas pustulosas en periné, cara y 
extremidades, con onixis, perionixis y aumento de la 
incidencia de infecciones. 

Posteriormente han sido descritas deficiencias de Zn 
en la malnutrición calorico-proteica, fibrosis quística, 
celíaca, síndrome del intestino corto, diabetes y diarrea 
crónica 2l. i1. ,2. 

Han sido referidas carencias de Zn en prematuros 
con NP exclusiva y suplementos escasos de Zn 33. 

Frie) 34 encontró en niños prematuros sometidos a NP 
con suplementos de 350 microg/ kg/ día de Zn una con­
centración sérica igual a la observada al nacimiento. 

Cobre 
Es un OE esencial con interacciones con el Zn, Fe y 

Mn. Su concentración en la leche materna oscila entre 
90 y 630 microg/ 121• En sangre está unido en un 90 % 

a la ceruloplasmina, 10 % a la albúmina y menos de 
un l % a los AA. En el RN se encuentra depositado en 
el hígado en un 50-70 %35. 

Interviene formando parte de importantes metaloen­
zimas: ciwcromo c oxidasa, superóxido dismutasa, ti­
rosinasa, dopamina hidroxilasa, lysil oxidasa, amino 
oxidasa y ceruloplasmina 22. 

El 80 % es eliminada por la bilis y en muy pequeña 
cantidad por la orina. No parece existir circulación en ­
terohepática 36. 

En el niño fue descrito por primera vez su déficit en 
1964 37. Más tarde, en 19723s, fue publicado el primer 
caso después de NP prolongada; fueron los síntomas 
principales: Anemia (mala respuesta al Fe), neutrope­
nia y osteorporosis con lesiones parecidas al escorbu­
LO, metáfisis irregulares, aposición perióstica y fractu­
ras espontáneas. 

Tres enfermedades congénitas se encuentran asocia­
das a una alteración del metabolismo del Cu:E de Men­
kes 39, E de Wilson 40 y la cutis laxa ligada al cromoso­
ma X 41 . 

La E de Menkes es una alteración recesiva ligada a l 
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sexo. La padecen los varones. La clínica suele apare­
cer en el tercer mes de vida con anormalidades del ca­
bello, degeneración cerebral progresiva, hipopigmcn­
tación, alteraciones óseas, roturas vasculares, trombo­
sis e hipotermia. Es letal y no responde a los suple­
mentos de Cu. 

La E de Wilson es de herencia amosómica recesiva; 
cursa con degeneración hepatolenticular, asociada a 
un aumento del Cu hepático y cupruria; con disminu­
ción de la cupremia y ceruloplasmina sanguínea. 

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 síntesis de la protrombina. Su 

concentración en la leche materna oscila entre 5,4 y 7 
microg/ 1, dependiendo de las influencias dietéticas 
maternas 21

· 55. 

El déficit materno durante el embarazo puede pro­
ducir malformaciones fetales 42, habiéndose encontra­
do proteínas transportadoras en la leche de mujer que 
facilitan la absorción 43 . 

Entra en la composición de metaloenzimas como la 
piruvato carboxilasa y la superóxido dismutasa mito­
condrial. 

La eliminación es fundamentalmente biliar, siendo 
las concentraciones más bajas en el prematuro que en 
el RN 31. Tiene circulación enterohepática. 

En condiciones experimentales, en un paciente con 
dieta de exclusión de Mn, se observó que tras 13 m de 
dieta presentaba alteraciones de la coagulación; por a l­
teraciones de los facwres K dependientes, dermatosis, 
trastornos de la pigmentación del pelo, hipocoles teri­
nemia y déficit de crecimiento de uñas y cabello. De­
sapareció tras la administración de Mn H. 

En NP prolongada en niños se han encontrado ni­
veles bajos, sin repercusión clínica 15 . 

Selenio 
Su concentración más alta se encuentra en el calos­

ro, oscilando su concentración en la leche materna ma­
dura entre 8 y 50 microg/ 1, y 8 y 33 microg/ 1. 

Forma parte de varias enzimas con función antioxi­
dante, protegiendo las membranas lípidas de la oxida­
ción y manteniendo la integridad de las membranas de 
los glóbulos rojos, plaquetas y otras células. Es un 
componente fundamental en el ser humano de la glu­
tatión oxidasa. La vit. E y el Se se complementan en 
su acción antioxidante. Su eliminación se realiza fun ­
damentalmente por vía rena l y digestiva. 

Se han descriw déficit después de NP prolongada 
tanto en adultos, como en niños16

·
19

• Su deficiencia se 
ha asociado con do lor muscular, miocardiopatía, fra-
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gilidad de los hematíes, y posible a umento de la inci­
dencia de cáncer, sobre todo en pulmón 5º. La enfer­
medad de Keshan, es una miocardiopatía que usual­
mente se presenta en niños de l a 9 años, en áreas de 
la China donde el suelo es muy deficiente en Se 4s. Su 
incidencia se ha reducido llamativamente desde la in­
troducción de Se en la dieta. 

Johnson 51 describió en un occidenta l sometido a NP 
una miocardiopatía morta l, en la cual la tasa de Se 
plasmático y la actividad de la g luta tión peroxidasa 
eritrocitaria estaban disminuidas. 

Cromo 
Es biológicamente activo en su estado trivalente en 

forma de un complejo orgánico llamado «factor de to­
lerancia a la glucosa» 52. Es necesario para una toleran­
cia normal a la glucosa. 

Su concentración en la leche materna oscila entre 
O, 19 y 0,69 microg/ 121. Su eliminación se realiza fun ­
damentalmente por orina53. 

Su déficit se manifiesta por mala tolerancia a la glu­
cosa, neuropatía periférica, ataxia, pérdida de peso e 
hiperlipidemia, ya que se ha descrito en el adulto cier­
ta relación entre el déficit de Cr y la arteriosclerosis 22

· 
54

• 

Se han descrito déficit después de NP prolongados (3 
años) en adu ltosss. Han sido documentados niveles ba­
jos, sin sintomatología en niños con NP prolongada 45. 

Los niveles de contaminación de Cr en las solucio­
nes de AA y carbohidratos llegan hasta valores de !05 
microg/ 117. 

Yodo 
El I es necesario en el ser humano para la síntesis 

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 bociógenas 21• 

o se han descrito hasta el momento déficit en pa­
cientes sometidos a NP prolongada. 

Molibdeno 
Su concentración en la leche materna disminuye a 

lo largo de la lactancia, de l 0,2 microg/ 1 a los 3-5 d., 
a 0,9 a los 2 m 56. 

Forma parte como componente integral de la xan­
tín oxidasa, aldehído oxidasa y sulfito oxidasa 57• 

Su vía de eliminación es urinaria, habiéndose des­
crito pérdidas importantes por el aparato gastrointes­
tinal en enfermedades inflamatorias de l tubo digesti­
vo5s. 

En niños, se han descrito casos de defecto congénito 
del metabolismo del Mo, debido a una deficiencia en 
el cofactor hepático, con Mo sérico normal, pero con 
disminución en su depósito h epático. Sus manifesta­
ciones clínico-analíticas fueron: retraso mental, ecto-

pia lentis, hipouricemia, xantinuria, sulfituria e hipo­
sulfaturia. Su herencia parece ser autosómico-recesiva. 
No responden al tra tamiento con Mo !.9·60

• 

El único caso de déficit descrito en la literatura des­
pués de 18 m de NP sin Mo corresponde a un adul­
to61. Sus manifes taciones clínicas fueron: alteraciones 
neurológicas graves, edema generalizado, desorienta­
ción y coma. Bioquímicamente presentaba hiperme­
tioninemia, con bajos niveles de Ac. úrico en sangre y 
orina, baja excreción de sulfatos en orina y elevada de 
tiosulfato y oxipurinas. El tratamiento con molibdato 
de amonio (300 microg/ d) corrigió la sintomatología. 

Necesidades de OE en la nutrición parenteral 

El aporte adecuado de OE en la P tiene como fin 
la óptima utilización de los nutrientes. 

Es difícil establecer unas recomendaciones estriCLas 
por la frecuencia de contaminantes no determinados 
(Zn, Cu, Mn, Cr, Fe) 11

·
19

· 62, en las soluciones parente­
rales de AA, g lucosa, hemoderivados, etc., así como por 
la mayor o menor riqueza de los depósitos previos (en 
el feto los depositos mayores se rea lizan en el tercer tri­
mestre, estando en relación con los depósitos mater­
nos). 

En situaciones de insuficiencia renal, pueden pro­
ducirse acúmulos tóxicos, por la abundancia de con­
taminantes en los líquidos de diálisis 6', así como por 
el aporte de soluciones con abundantes contaminan­
tes, como es e l caso de la albumina 64 • 

En la tabla V se expresan los apones recomendados 
de OE y que pueden ser considerados sólo como guía 
en la administración de los mismos 24·29

•
34

•
65

·
68

• 

Tabla V 

Aportes recomendados de oligoelementos en la NP 
pediátrica 

OE Dosis microgl kl día 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 (1) 5• 
Hierro (Fe) 50" 
Molibdeno (Mo) 0,02-0,03° 
Coba lto (Co) 0,002-0,005 .... 
Flúor (F) 30" 

+ Dosis altas para preterminos. 
• No recomendado por algunos autores. 
.. Dosis diaria total. Datos referidos a adultos. 
••• Como vitamina B,,. 

66 
57 
66 
66 
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En la tabla VI quedan reflejadas las concentraciones 
de OE de uso más corriente en nuestro país. 

Tabla VI 

Composición de algunas preparaciones de oligoelementos 

OE a b c 

Fe 0,278 0,208 
Zn 0,131 0,098 0,3 
Cu 0,031 0,047 0,1 
Cr 0,0009 
Mn 0,219 0,137 0,05 
I 0,013 0,012 

Cantidades expresadas en mgl ml. 
a: Addamel (l bys). 
b: Oligoelementos pediatría (l bys). 

d 

0,3 

e: Oligoelementos mezcla (Pfrimmer). 
d: Oligoelementos cinc (Pjrimmer). 
e: Solución de cobre (Pfrimmer). 

e 

0,393 

F: Factor de transformación. Fx mg= momoles. 
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Introducción 

Desde la in troducción de la a limentación intraveno­
sa en medicina clínica ha habido m ucha controversia 
acerca del efecto de la nutrición pa renteral total (NPT) 
sobre el apetito y la saciedad. Mientras que algunos au­
tores h a n observado una reducción en la ingesta de a l i­

mentos en aquellos pacientes sometidos a NPT 1
, ou-os 

clínicos han observado cómo sus pacientes experimen­
taban sensación de hambre a pesar de obtener todos 
sus requerimientos energéticos y proteicos por vía in­
travenosa 2• Esta polémica ha persistido cuando el 
plan teamiento de la supresión del apetito por efecto 
de la infusión intravenosa de nutrientes se ha llevado 
al terreno experimental. Así pues, como se refleja en 
la tabla I, distintos au tores, después de infundir canti­
dades var iables de h idratos de carbono, lípidos o ami­
noácidos a animales de experimentación, han observa­
do un efecto contradictorio sobre la ingesta espontá­
nea de alimentos (IEA)~. 

Tabla 1 

Durante muchos años, se ha considerado que la sen­
sación de hambre estaba íntimamente relacionada con 
los niveles plasmáticos 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
presión de la ingesta de a limento después de la admi­
nistración intravenosa de glucosa. Durante los úl timos 
años se ha demostrado que en la regu lación del apeti­
to, en la saciedad y en definitiva en la capacidad para 
comer, participan múltip les mecanismos 1·

10
. Factores 

centra les y periféricos intervienen en tal regu lación y 
éstos no actúan independientemente unos de o tros, 
sino de una forma integrada. Algu nos mecanismos ac­
túan a corto plazo, teniendo como resu ltado el inicio 
o la terminació n de una comida, mientras que los me­
canismos que actúan a largo plazo son responsables de 
man tener un balan ce calórico adecuado. En el estudio 
de la regulación del apetito y la saciedad se han uti li­
zado varios métodos experimentales encaminados a es-

Efecto de la infusión continua de nutrientes por vía IV sobre la ingesta de alimento (!EA) en ratas 

Autor-mio S. nutriente Kcalldía (IV) Efecto sobre JEA 

Ada ir-68 (3) Glucosa 28,5 Sin efect0 
Rowland-73 (4) Glucosa 25 8c 50 Disminuye 
Piquard-75 (5) G lucosa 18 Disminuye 
Nicolaidis-76 (6) Glucosa 93 Disminu ye 
Adair-68 (3) Aminoácidos 1 % 1,1 Disminuye 
Rowland-73 (4) Aminoácidos 4,4 % 9,6 Sin efecto 
Piquard-75 (5) Aminoácidos 18 Disminuye 
Piq uard-75 (5) Lípidos 22 Disminuye 
Nicolaidis-76 (6) Lípidos 81 Sin efecto 
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timular o inhibir el apetito. Estos métodos se extien­
den desde la simple administración de alimentos per 
os, hasta la manipulación a distintos niveles del siste­
ma nervioso central , a base de cirugía, microinyección 
de neurotransmisores u otras formas de estimulación 
(e léctrica, ultrasonidos, ele. ). La posibilidad de admi­
nistrar nutrientes directamente al torrente circu lato­
rio, sorteando los distintos mecanismos de control del 
aparato digestivo, ofrece una posibilidad de estudio 
de los mecanismos postabonivos regu ladores 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 JEA en ralas y, en caso afirmativo, 
cuál de sus componentes es responsable de tal efecto; 
2) observar si la infusión parenteral de nutrientes afec­
ta a la motilidad gastro-intestinal; 3) comparar el efec­
to de las infusiones parenteral y entera! de nutrientes 
sobre la IEA, y 4) observar el efecto de la administra­
ción parenteral y entera] de principios inmediatos so­
bre el vaciamiento gástrico de líquidos. 

Material y métodos 

En nues tra primera serie de experimentos, las ratas 
fueron acostumbradas a comer solamente durante el 
período de oscuridad del ciclo de 24 horas, con el fin 
de poder estudiar ambos patrones, postprandial e in­
terd igestivo, de motilidad gastrointestinal. En la mis­
ma operación, en condiciones estériles, se colocó un ca­
téter en la vena yegular derecha de cada animal 11

•
13 

(figs. I y 2) y se sa turaron extraluminalmenle cuatro 
tra nsductores de fuerza sobre antro gás trico, yeyuno 
proximal, íleon terminal y colon ascendente '4. Tanto 
el catéter como los hilos conductores procedentes de 
los transductores fueron exteriorizados a través de la re­
gión interescapular del animal, y conectados a los res­
pectivos sistemas de infusión y de aparato de registro, 
a través de un aparato rota to rio («swivel») de dos ca­
nales fluidos y diez eléctricos (fig. 3). A continuación 
cada rata fue colocada en una jaula metabólica indi­
vidual. 

Después de un período de recuperación de 6 días, 
cada anima l recibió suero fisiológico (SF) por vía IV 
durante un período de control de 3 días (Con-! ). Se­
guidamente, a cada una de las ratas de este estudio se 
le asignó al azar una de las cua tro soluciones proble­
mas del es tudio, la cua l se infundió durante 3 días 

Fig. J .- Cateterización de la vena yugular derecha. 

SALIDA DEL CATETER 

Fig. 2-Posición del catéter en la vena cava superior. 

(TEST). Finalmente, cada animal recibió SF durante 
un nuevo período de control (CON-2) de 3 días. 

La motilidad (contractibilidad) gastrointestina l fu t 
regis trada de forma continua a lo largo de todo el es-
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tudio y la IEA se midió todos los días. Las soluciones 
problema ensayadas en este estudio constituyen una 
formulación estándard de NPT utilizada en clínica hu­
mana y sus t:umpunentes infundidos de forma inde­
pendiente a las concentraciones finales de la NPT, es 
decir: glucosa 15 % (GL U), intralipid 5 % (LIP), ami­
noácidos 4,25 % (AA) y NPT (GLU+LIP+AA). A lo 
largo de todo el estudio se utilizó un ritmo de infu­
sión constante de 72 ml/24 h . A este ritmo de infusión, 
la NPT proporcionada 85 kcal/24 h, lo cual represen­
ta un 120 % de la cantidad de energía ingerida espon­
táneamente por estos animales antes de la operación. 

. Cada una de las soluciones de glucosa y lípidos pro-
porcionaba aproximadamente un 50 % de los requeri­
m ientos calóricos observados preoperatoriamente y los 
aminoácidos solamente un 20 % de tales requerimien­
tos. 

En nues tra segunda serie de experimentos, a cada 
ata se le insertó un catéter yugula r y un tubo de gas­
trosto mía . Después de un período de recuperación , 
cuando la IEA se hubo es tabilizado, a cada rata se le 
infundió SF, bien por vía intravenosa (IV) o intragás­
trica (IG) durante un período de control inicial de 2 
días. A continuación, la ruta de infusión fue cambia­
da para un nuevo período de contol. A cada animal se 
le asignó al aza una de las cuatro soluciones problema 
de este estudio, la cual fue infundida durante dos pe­
ríodos experimentales (IV e IG) de 2 días cada uno. En­
tre ambos períodos experimentales se intercaló un pe­
ríodo de recupeación de 3 días. 

En el segundo día de cada período, tanto de control 
como experimen tal, a los cuales cada rata fue sometí-
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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
bólica individual, mientras 
se le infunde la solución pa­
ren/eral y se registra la con­
tractibilidad gastro intesti­
nal. 

da, se determinó el ritmo del vaciamiento gástrico de 
líquidos y se obtuvo una muestra de 0,5 mi de sangre 
para determinación de la glucemia e insulinemia. El 
vaciamiento gás trico se midió mediante una técnica de 
dilución de radiactividad , usando agua tritiada y la 
muestra de sangre se obtuvo a través de un corte en la 
cola del animal previa inmersión de la misma en agua 
caliente. La IEA se midió diariamente a Jo largo de 
todo el estudio. 

En este estud io, fueron infundidas como soluciones 
problemas concentraciones isocalóricas de glucosa, lí ­
pidos, aminoácidos y una combi nación de los anterio­
res. Cada una de las soluciones problema, a l ritmo 
constante de infusión de 72 m l/ 24 h, proporcionaba 
diariamente 32 kkcal , lo que supone aproximadamen­
te un 50 % de la ingesta calórica espontánea antes de 
la operación. Se comparó la IEA durante la infusión 
de cada solución nutriente con la infusión de SF. Am­
bas vías de infusión fueron comparadas durante la ad­
ministración de cada nutriente y, además, la IEA se 
comparó dura n te la administración de los distintos nu­
trientes. 

Resultados 

Infusión parenteral de NPT y sus componentes. Du­
rante la infusión de SF en CON-1 no hubo diferencias 
significativas en la IEA entre los animales de distintos 
grupos 15 (tabla II). A continuación, los animales que 
recibieron glucosa, lípidos o NPT, redujeron la IEA 



Efecto del soporte nutricional sobre la ingesta espománea de alimento. Estudio experimental en ratas 
Giner Nogueras 

Tabla 11 

lngesta espontánea de alimento durante la infusión IV de NPT y sus componentes (g /24 h, X±SE) 

Solución Kcal/24 h % de los 
requerimientos 

NPT (n=4 ) 85 120 
GLU (n=3) 37 50 
LIP (n=3) 36 50 
AA (n =3) 12 20 

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

de forma significativa, observándose la mayor reduc­
ción en el grupo de animales a los que se les infundió 
NPT. Sin embargo, en el grupo de ratas que recibie­
ron aminoácidos como solución problema, no hubo re­
ducción de la IEA (fig. 4). 

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

Infusión parenteral y entera/ de concentraciones isa­
calóricas de nutrientes. La administración, tanto por 
vía IV como IG, de cantidades isocalóricas de nutrien­
tes, proporcionado en el 50 % de los requerimientos 
energéticos, de nuestros animales, redujo la IEA de for­
ma significativa en comparación con la administra­
ción de SF (tabla 111). Al comparar los resultados ob­
tenidos al administrar un mismo nutriente por vía IV 
y por vía IG no hubo diferencias significativas en la 
JEA. La reducción en la IEA observada tras la infu-

CON-1 TEST CON-2 

13,8±0,5 3,3±0,5' 8,4±0,5 
12,9±0,3 9,9±0,3' 14,0±0,3 
13,9±0,8 10,5±0,8' 13,4±0,8 
12,3±0,6 12,8±0,6 16,6±0,6' 

Fig. 4.-Ingesta espontánea de alimento durante la infusión 
parenteral de NPT y sus componentes. 

sión de nutrientes fue comparable entre las distintas so­
luciones ensayadas. 

Al compara r los resultados obtenidos en la medición 
del vaciamiento gás trico de líquidos y en la determi­
nación de la glucemia e insulinemia, observamos unas 
desviaciones estándard enormes que nos imposibilita­
ron establecer comparaciones significa tivas. 

Conclusiones 

En animales con un aparato GI inalterado, los me­
canismos pos tabsortivos reguladores del apetito y lasa-

Tabla 111 

Ingesta espontánea de alimento durante la infusión parenteral y entera/ de nutrientes (g/24 h, X±SD) 

SF=IV SF-IG Solución TEST-IV TEST-IG 

12,0±1,6 11,4±1,7 GLU 5,3± 1,4 5,6±1,4 
11 ,7± 1,6 10,9±2,4 LIP 5,5± 1,4 5,5±1,3 
10,6 ±1,2 10,7 ± 1,7 AA 3,3±1,0 3,4± 1,4 
11,3± 1,6 10,8± 1,9 NPT 4,7±2, 1 5,3±2,0 

Para cada una de las soluciones ensayadas: TEST vs, SF (IV e IG) p < 0,05, SF-IV vs. SF-IG 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 JEA si se administra 

una cantidad considerable de nutrientes por vía IV. 
Durante la administración de una alimentación paren­

teral, la producción de saciedad parece estar relaciona­
da con la cantidad de calorías administradas, indepen­

dientemente del origen de las mismas. Los cambios en 

la motilidad gastrointestinal dependen de la situación 
alimentaria del animal y son independientes de la ali­

mentación parenteral de nutrientes. 
Ni la ruta de infusión ni la naturaleza de los distin­

tos nutrientes causó diferencias significativas en la re­
ducción de la IEA. La rata constituye un excelente mo­

delo para el estudio del apetito y la saciedad utilizan­

do las técnicas de nutrición parenteral y enteral. Sin 
embargo, la medición del vaciamiento gástrico y la de­

terminación de parámetros sanguíneos resulta proble­
mática, debido al pequeño tamaño del animal 16• 
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Fluidoterapia por sonda enteral en el 
postoperatorio inmediato. Resultados 
F. Delgado Gomis 

Servicio de Cirugía General. Hospital «Dr. Peset» (Valencia). 

A partir de los años cincuenta, la generalización del 
uso de la sonda nasogástrica para el vaciamiento del 
contenido gástrico y la reposición de agua y electroli­
tiasis por vía venosa han sido, junto con la utilización 
de los antib ió ticos, los factores más importantes en la 
consecución de un descenso drástico de la mortalidad 
postoperatoria, sobre todo en la cirugía mayor del apa­
rato digestivo. 

Desde entonces, los avances en relación con el man ­
tenimiento de la homeostasis durante el postoperato­
rio, se han dirigido a compensar con nutrientes el 
aporte venoso de agua y electrólitos desarrollando las 
técnicas y protocolos de nutrición parenteral y entera) 
hasta adquirir la importancia indudable que hoy tie­
nen, permitiendo una agresividad quirúrgica impen­
sable años atrás. 

En cambio, la reposición de las pérdidas hidroelec­
trolíticas en el postoperatorio inmediato en sujetos sin 
trastornos de homeostasis previos a la intervención 
quirúrgica, no ha sufrido cambios importantes en los 

últimos 20 años. 
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 quirúrgicos, estable­
ciéndose una estrecha colaboración entre el Servicio de 
Farmacia y el de Cirugía General, con el desarrollo de 
protocolos de fluidoterapia quirúrgicos, de utilización 
rutinaria en más del 80 % de los pacientes con claras 
ventajas en relación con la reposición hidroelectrolíti­
ca habitual, tanto en el aspecto sanitario como en el 

económico. 
Siguiendo esta línea de trabajo y basándonos en que 

la capacidad de absorción hidroelectrolítica del yeyu­
no no se afecta por la paresia postoperatoria, hemos es­
tudiado la posibilidad de conseguir la reposición de 
agua y electrolítos en el postoperatorio inmediato por 

vía enteral, utilizando las sondas de silicona que exis­

ten en el mercado. 
Como es sabido, el promedio de inges ta de líquidos 

es de 2 litros por día y las secreciones digestivas su­
man un volumen adicional de 7 litros. La mitad de 
este volu men lo absorbe el yeyuno, el 40 % el íleon y 

el resto el colon. 
Tamhién es conocido que el movimiento de agua a 

través de la pared intestinal es pasivo y depende del 
transporte de electrólitos y otros solutos, necesi tando 
que se absorban 1.000 ml de agua para 140/ 150 mEq 

de ClNa. 
Por tanto, aportando por vía entera) 2.500 ml/día 

con la correspondiente cantidad de CINa, potasio y 
glucosa y manteniendo vacío el estómago con una son­
da nasogástrica, podremos, sin riesgo, reponer las ne­
cesidades de estas sustancias durante el período 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 praclicar cirugía por patología gás­
trica o biliar benigna, cubriendo sus necesidades hi­
droelectrolíticas en el grupo de control (n = 24) por vía 
venosa y en el grupo tratado (n=20) por vía enteral , 
con sonda de silicona colocada por vía nasal a nivel 

del ángulo de Treitz. 

Se han considerado como criterios de exclusión: 

Diabetes. 
Cardiopatías. 
Insuficiencia renal crónica. 
Insuficiencia respiratoria. 

Según su edad, los enfermos debían encontrarse en­
tre los 35 y 65 años y no hemos tenido en cuenta el sexo. 

A todos los enfermos les fue colocada en el acto qui­
rúrgico sonda nasogástrica. Igualmente, a todos los en­
fermos se les administró por vía venosa, desde el mo-
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mento de la intervención y hasta las 16 horas del mis­
mo día, los siguientes fluidos: 

- Durante la primera hora de intervención 500 mi 
de glucosa al 5% y 500 mi de Ringer lactado. 

- Cada hora siguiente: 500 mi de Ringer lactado o 
solución salina isotónica. 

- Si hubo pérdidas hemáticas, se repusieron con 
sangre total. 

- Desde la salida del quirófano hasta las 16 horas: 
250 mi/hora de glucosado al 5%. 

Desde ese momento, y hasta la recuperación del trán­
sito intestinal, se continuó con la administración de 
2.500 mi/día de volumen total, siendo su aporte por 
vía venosa o entera! según el grupo, administrando du­
rante el l.Q y 2.Q días del postoperatorio la fluidotera­
pia protocolizada del hospital para estos dos primeros 
días, llamada P 1.2, y para los días posteriores del pos­
toperatorio, la fluidoterapia que llamamos PFM. 

La composición de las mismas es la siguiente: 

GLUCOSA 
KCAL 
OSMOLARIDAD 

IONES 

Na 
K 
Ca 
M g 
Cl 
AcO 

ml/ 24 h . 

PFM 

125 gr 
500 
384 mo/ 1 

P.12 

125 gr 
500 
286 mo/ 1 

mmol!día 

100 
45 
2,48 
5 

100 
60 

2.500 

102,6 

102,6 

2.500 

Todo ello, para conseguir la máxima igualdad en el 
aporte de fl uidos en ambos grupos y poder estudiar las 
consecuencias de la reposición por vía entera] de agua 
y electrólitos. 

La sonda de nutrición entera! se colocaba 24 horas 
antes de la intervención, añadiendo 15 mg de metoclo­
pramida vía oral en comida, merienda y cena para con­
seguir su colocación espontánea en la l.ª asa yeyunal, 
no siendo efectivo este método y necesitando su colo­
cación manual durante el acto quirúrgico, lo que se 
con sigue en todos los enfermos aunque, en los obesos, 
el p aso hasta el ángulo 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 
analíticos de sangre (glucemia, urea, CI, Na, K, Ca, 
proteínas totales, hemoglobina, hematocrito y osmo­
laridad) el día antes de la intervención; el día de la in­
tervención , a las 18 horas, y los restantes días a las 8 
horas, y con el mismo horario se tomaron los siguien-
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tes datos analíticos en orina (glucosa, urea, Cl, Na, K 
y osmolaridad). 

Además, se practicaron controles clínicos diarios de: 
diuresis, pérdidas por sonda nasogástrica y drenajes, 
náuseas, vómitos y se auscul tó diariamente el abdo­
men buscando la existencia de ruidos intestinales. 

A todos los enfermos se les administró profilaxis an­
tibiótica con 1,5 gr de cefuroxima durante el acto qui­
rúrgico. 

Para el estudio estadístico de los resultados de las va­
riables codificadas (náuseas ... ) 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 (hematócrito ... ) y 
una vez comprobada su normalidad, se ha empleado 
el test de la T de Stu dent. En el caso de la no norma­
lidad o no u niformidad de las varianzas, se ha emplea­
do el test de la U de Mann-Whitney. 

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

El grupo de control (fluidoterapia venosa) está for­
mado por 24 casos (12 colecistectomías simples, 7 co­
lecistectomías con papilotomía transduodenal y 5 va­
guectomías tronculares con p iloroplastia ), con una 
edad media de 52,33± 12,62 años. 

El grupo tratado (fluidoterap ia entera! ) está forma­
do por 20 pacientes (8 colecis tectomías simples, 7 co­
lecistectomías con papilotomía transduodenal y 5 va­
guectomías tronculares con piloroplastia), con u na 
edad media de 43,30 ± 13,70 años. 

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

En los resultados analíticos de ambos grupos del día 
previo a la intervención, sólo se encontró una diferen­
cia significativa en la glucemia (1 07,77±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 es tudio analítico realizado la tarde de la inter­
vención quirúrgica, apareció asimismo una diferencia 
en la cifra de glucemia estadísticamente significativa 
(180,13±58,55 en el grupo de control y 134,71 ±30,30 
en el grupo tratado) pero encontrándose más cerca de 
la normalidad en el grupo tratado. 

T ambién la hemoglobina tiene variación 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 analí ticos no se encontraron di­
ferencias tanto en sangre como en orina. Tampoco en 
relación con la aspiración gástrica, pero en cambio sí 
se observaron diferencias significativas en el volumen 
diario de diuresis, esta vez a favor del grupo de control. 



Fluidoterapia por sonda entera! en el po stoperatorio inmediato. Resultado 
F. Delgado Gomis 

En el segundo día del postoperatorio, no aparecen 
diferencias estadísticamente significativas en los resul­
t~dos analíticos de sangre y orina, tampoco en las pér­
didas por sonda nasogástrica ni en el volumen de diu­
resis, pero sí es mayor el número de casos en los que 
los ruidos intestinales son audibles en el grupo tratado. 

En los datos analíticos del tercer día del postopera­
torio, sólo aparece una diferencia estadísticamente sig­
nificativa entre ambos grupos, la relativa a la glucosa 
en orina, ya que en más de la mitad de los casos del 
grupo de control aparece glucosuria de que es siempre 
negativa en el grupo tratado. 

Al cuarto día, en los pocos casos en los que no se 
había recuperado el tránsito intestinal, tampoco se en­
contraron diferencias significativas. 

Por tanto, podemos afirmar que la reposición de lí­
quidos por vía entera! en el postoperatorio inmediato 
mejora el metabolismo de la glucosa y acelera la recu­
peración del normal funcionamiento intestinal, consi­
guiendo un aporte de agua y electrólitos similar a la 
vía venosa si se cumplen las siguientes condiciones: 

- Normalidad previa del tubo intestinal. 
- Sonda entera! colocada después del ángulo de 

Treitz. 
- Volumen total día = 2.500 mi 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 y la diu­
resis. 
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Criterios de selección en la nutrición enteral 
A. Sastre Gallego 

Sección de Nutrición Clínica y Dietética. Hospital Ramón y Cajal (Madrid). 

Introducción 

La nutrición entera] constituye hoy una alternativa 
eficiente para la nutrición parenteral. Incluso, según 
los trabajos de Me Ardle (1981), tiene ventajas fisioló­
gicas y bioquímicas que ratifican su elección ante la 
viabilidad de un tramo digestivo suficiente. El aborda­

je quirúrgico preciso, los medios técnicos de infusión, 
la correcta monitorización y una elección adecuada de 
la mezcla a infundir, aseguran su eficacia. 

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

l. Conocimiento de los fenómenos de absorción 
proteica desde los trabajos de Mathews y Adibi. 

2. Estudios de los fenómenos de absorción de carbo­
hidratos, especialmente abordados por Silk et al. 

3. U tilización de triglicéridos de cadenas media y 
corta en el aporte lipídico, obviando las dificultades 
de mulsificación e hidrólisis en múltiples patologías. 
El futuro tiene relación con el impacto metabólico que 
podamos lograr mediante la diversa proporcionalidad 
cualitativa de las mezclas de nutrientes. Relación entre 
carbohidratos, lipidos y nitrógeno de la dieta. Mezcla 
de aminoácidos y péptidos en situaciones diversas. Pre­
sencia adecuada de electrólitos, especialmente sodio y 
potasio. La utilización de módulos específicos es, por 
tanto, una amplia perspectiva de futuro. 

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

La existencia de equipos dedicados a la nutrición clí­
nica p ermitirá una mejor elección y utilización de los 
equipos técnicos disponibles y un soporte nutricional 
cada vez más eficaz. 
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EXPERIENCIA PERSONAL: Tratamiento 
post-quirúrgico 

Estudio de la evolución post-quirúrgica en pacien­
tes con hepatopatía crónica (HC) e hipertensión por­
tal (HP) tratados con aminoácidos de cadena ramifi­
cada (BCAA). 

Material y métodos 

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

Test de función hepática. 
Aminograma plasmático y cociente de Fischer: 

Val.+ Leu. + Isoleu . 

Tyro+Fenil. 
Se estableció 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
luación de parámetros estaba integrado por 21 volun­
tarios sanos, con edades comprendidas entre los 25-50 
años. 

Resultados 

Se alcanza un balance nitrogen ado positivo desde la 
2.ª semana de tra tamiento postquirúrgico. El incre­
mento del cociente de Fischer se aprecia desde la l. ª se­
mana de tratamiento. 



Este incremento no es significativo entre las 3 sema­
nas de tratamiento. Sin embargo, hay un descenso sig­
nificativo de aminoácidos aromáticos en el plasma de 
los pacientes intervenidos quirúrgicamente, a partir de 
la 2.ª 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 quirúrgicos 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 evolución de los síntomas clínicos evolucionó de 
modo paralelo al cociente de Fischer. 

Criterios de selección en la nutrición entera! 
A. Sastre Gallego 

Conclusiones 

l. Son aconsejables las derivaciones que mantienen 
flujo hepático. 

2. El soporte nutricional mediante dietas parenteral 
y entera! con BCAA (35-50%) se ha mostrado eficaz en 
la prevención de encefalopatía y en la nutrición de los 
pacientes. 

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

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

patía. 
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Introducción 

Las reservas nutricionales del RN prematura son li­
mitadas y sus requerimientos metabólicos están a u­
mentados Por todo ello, todo RN prematuro de peso 
inferior a 1.300 g incapaz de tolerar a limentación en­
tera! por más de tres días, es candidato a NP. Además 
de requerir aportes calóricos extraordinarios, los RN 
prematuros presentan múltiples problemas (dificultad 
respiratoria, inmadurez de esfínter esofágico, inmadu­
rez cardiovascular, renal, digestiva, etc ... ) que impide 
que se les pueda aportar las suficientes calorías por vía 
entera!, y por ello la NP es necesaria mientras su trac­
to digestivo se adapta gradualmente. 

Necesidades de líquidos y electrólitos en prematuros 

Las necesidades de líquido de los RN prematuros 
durante la l.ª seman a de vida estarían en relación con 
peso. Existen factores que modifican en gran manera 
las pérdidas insensibles y la diuresis en el período neo­
na tal , y por ello los requerimientos varían de acuerdo 
a las circunstancias y, por tanto, deben ser individua­
lizadas. 

Las complicaciones de la posible sobrehidratación 
en los niños de alto riesgo limitan en muchas ocasio­
nes la cantidad de líquido necesario para aportar ca­
lorías. 

Necesidades de calorías 

Cuando la alimentación es por vía i.v., el RN pre­
maturo precisa menos calorías para un aumento simi-
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lar de peso a l día. La razón es que no existen p érdidas 
fecales y las consumidas en la absorción y digestión de 
los a limentos no son necesarias. 

En general, son 20 cal/kg/ día inferiores a las req ue­
ridas cuando la alimentación se efectúa por vía entera!. 

La administración de las calorías que un prematuro 
necesita en los primeros días de su vida es muy difícil, 
en especial si exis te dificultad respiratoria y/ o recibe 
ventilación mecánica . La dificultad radica en la posi­
ble intolera ncia a la glucosa al 10% y el excesivo volu ­
men de líquidos que sería n precisos para administrar 
las 100-200 cal/ kg/ día que necesitan. Esta dificultad 
puede persistir durante 2-3 semanas o más, y a veces 
dura nte este período es posible administrar 60-70 
cal/kg/ día. 

Una NP que aporte 70-90 cal/kg/ día y 2,7-3,5 g/ kg 
de aminoácidos dará lugar a un crecimiento extraute­
rino similar al intrauterino. Para lograr este resulta ­
do, las calorías deben administrarse en forma de: glu ­
cosa 40% grasa 55% proteínas 6%. 

Necesidades de glucosa 

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

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

sa. 

Disminución de la producción de la insulina. 
Resistencia a la insulina. 
Incremento de la producción hepática de gluco-
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- Inmadurez del sistema enzimático hepático. 
- Receptores insulínicos anormales en número o 

en función. 

Consideraciones prácticas. 

- Vía periférica: concentración de glucosa menor 
o igual al 10%. Una mayor concentración de glucosa 
al 13% hay que apartarla por vía central. 

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

La retirada también debe ser progresiva. 
- Cálculo de la nec es idad de g lu cosa en 

mg/ kg/ min. , que nunca debe sobrepasar los 12 
mg/ kg/ min. 

- No utilizar insulina. 
- Apone del 40% de calorías como glucosa. 
Los pacientes con estrés, infecciones, hipotensión 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 mayoría de los RN prematuros toleran 2-3 
g/ kg/ día de proteínas. 

Consideraciones prácticas 

- La concentración de aminoácidos administrada 
por vía periférica no debe exceder del 2%. No deben ad­
ministrarse soluciones superiores al 3% ni por vía ve­
nosa, ni por vía central. 

Lípidos 

La máxima capacidad de aclaramiento de lípidos se 
estima en 0,15 g/ kg/ h. 

Consideraciones prácticas 

- Los lípidos pueden ser administrados por vía pe­
riférica y central. 

- Los lípidos deben iniciarse con una dosis de 
prueba. Sólo continuarán administrándose cuando 
sean bien tolerados. 

- No deben aportar más del 60% de las calorías to­
tales/ día. 

- Deben administrarse progresivamente: 
Dosis inicial 0,5 g/ kg/día, con un aumento diario 

de 0,25 g/ kg/ día hasta una dosis máxima de 3 
g/ kg/ día. 

- No pueden utilizarse filtros porque el tamaño de 
las partículas es de 0,4-0,5 micras. 

Elaboración de la nutrición 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 caída libre. 

Se tiene la precaución de añadir el fosfato antes que 
el magnesio, y los lípidos se incorporan al final de la 
mezcla. Previa comprobación de la integridad de la 
bolsa y el contenido en partículas, se añaden las grasas. 

A continuación se detallan a lgunos aspectos que 
modifican la estabilidad de los electrólitos y las vita­
minas dentro de la N parentena l. 

Electrólitos 

Los electrólitos más 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 más problemáticos son los fosfa­
tos, calcio y magnesio. Ese problema puede estar más 
o menos acentuado dependiendo de otros factores, 
como: fuente de nitrógeno, tiempo y temperatura de 
conservación de la mezcla y orden de adición de és tos. 

En el caso del fosfato-magnesio, parece que la pre­
cipitación estaba favorecida cuando la fuente de ami­
noácidos era hidrolizados de proteínas y en menor gra­
do el orden de adición. Actualmente se utilizan solu­
ciones de aminoácidos cristalinos. 

En el caso de calcio-fosfato, la precipatación está 
afectada por factores corno pH, concentración de ami­
noácidos, temperatura, secuencia de adición, 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 es tos iones publicados en numerosos trabajos, 
pero existe el problema de adaptarlos a la práctica, 
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 fosfato 
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 solución, presencia de electrólitos, ele­
mentos traza y otras vitaminas, condiciones ambienta­
les y tiempo de almacenamiento, etc. 

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

Vitamina A 

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

Aunque existe controversia al respecto sobre el gra­
do de pérdida de es ta vitamina, esta potencia l pérdida 
implica que en aquellos pacientes en los que exista de­
pleción severa de esta vitamina sea preferible utilizar 
otra vía de administración que la NP. 

T iamina 

Es muy sensible a la presencia de bisulfito, sobre 
todo a pH superior a 6. Como todas las preparaciones 
comerciales contienen bisulfito, esto podría a fectar a 
la tiamina. Por ello, antes de añadir las vitaminas se 
realiza la dilución previa de los aminoácidos con la 
glucosa. T ambién se procurará evitar la luz solar di ­
recta. 

Acido fálico 

El ácido fólico 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 interacción con la vitamina C y los problemas 
que representaría 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-

químicos. - pH. 
- Visualización de la formación de cremas. 
- Análisis de la distribución del tamaño de los 

glóbulos por medio de un contador Coultter. 
- Control de osmolaridad. 
- Control de temperatura. 

- Estudios de estabilidad de las mezclas preparadas 
para poder asignar/aes un período de validez. 

- Controles bactereológicos. El método puede 
realizarse por filtración posterior cultivo del filtrado, 
o bien por muestras alícuotas de la NP, que pueden 
realizarse bien de todas la unidades nutrientes o bien 
de un número estadísticamente significativo que dé va­
lidez al lote preparado y que permita el uso de la NP 
sin tener que esperar el estudio microbiológico y que 
asegure que la técnica aséptica que se utiliza es buena. 

Se sembrará en: 
Medio tioglicolato: anaerobios estrictos. 

- Infusión cerebro, corazón: aerobios estrictos. 
- Medio líquido Saburaud: hongos y microorga-

nismos acidófilos. 
- Control de la campana de flujo laminar. 
- Control del aire. Se colocan placas de agar-san-

gre mientras está funcionando la campana, y se incu­
ban unas aeróbica y otras anaeróbicamente. También 
hay que utilizar medio Saburaud. 

- Control de los laterales y la mesa de trabajo. 
Mediante un hisopo mojado en solución salina, se 

hace un recorrido de unos 10 cm2• 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. 

Medicación concomitante con la NP 

El paciente sometido a nutrición parentera l general­
mente está siendo tratado por otras patologías, por lo 
que una visión global de los temas: medicación, nu­
trición y desnutrición deben ser tenidos en cuenta por 
el farmacéutico a la hora de la preparación, adminis­
tración y seguimiento de la NP 

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

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

- Antibióticos: 
Aminoglucósidos 

- Penicilinas 
- Cefalosporina 

-Otros antibióticos 
- Anticonvulsivantes: 

Fenobarbital 
- Fenitoína 
- Diacepán 
Furosemida 18% 
Digoxina 3% 
Cimetidina 5% 
Morfina 10% 

Corticoides 10% 
Enfilina 60% 

50% 
16% 
17% 
18% 

63% 
3% 
5% 

Hemos realizado una revisión para verificar la po­
sible compatibilidad de estos medicamentos a la NP 
para mezclarlos directamente en la bolsa de nutrición 
parentenal (lípidos incluidos) o bien aquellos que se 
perfundirán en Y con la nutrición, cuyo tiempo de 
contacto será mínimo y el ritmo de goteo, individua­
lizado. 

Algunos de estos medicamentos, aunque podrían ser 
compatibles añadidos dentro de la NP, no lo son de­
bido a que sus características de dosificación o admi­
nistración no lo aconsejan, ya que ello supondría un 
ritmo de infusión continuo durante las 24 horas. 

Hemos encontrado que es posible la adm inistración 
conjunta de: 

Albúmina. 
Aminofilina. 
Acido fólico. 
Cimetidina. 
Citarabina. 
Insulina. 
Heparina. 
Metodopramida. 
Metil prednisolona. 
Ranitidina. 

Y la compatibilidad por administración en Y de me-
dicación cardiovascular: 

Digoxina. 
Dopam ina. 
Furosemida. 
Isoprotereno l. 
Lidocaína. 

Antibióticos: 
Ampicilina. 
Cefamandol. 
Cefazolina. 
Cefoxitina. 
Cliridamicina. 

Eritromicina. 
Gentamicina. 
Kanamicina. 
Oxacilina. 
Penicilina g. Potásica. 
Ticarcilina. 
Tobramicina. 

Resullando incompatible la TETRACICLINA. 
Narcóticos: 

Morfina. 
- Meperidina. 
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Resumen 

En los últimos años hemos venido asistiendo a una 
serie de cambios, cada vez más numerosos y profundos 
en materia de salud, que nos han hecho reflexionar a 
todos los pro/ esionales que nos dedicamos a ella en un 
intento de encontrar nuevos sistemas de trabajo que 
nos permitan prestar al individuo una atención perso­
nalizada e integral. 

Los profesionales de En/ ermería, en este sentido, he­
mos desarrollado un marco teórico y un sistema prác­
tico, que, aplicando el método científico, nos permite 
atender a los pacientes que nos son encomendados, en 
sus dimensiones física, psicológica, social y espiritual. 

Este sistema, denominado proceso de atención de en­
! ermería es viable, independientemente de la patolo­
gía, 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 o/ constantly increasing changes with re­
gard to health, that have led us to reflect on the pos­
sibility o/ trying to find new systems that will enable 
us to devote our personal, undivided attention to the 

individual. 

Correspondencia: Zuriñe Basterra Domínguez. 
Plaza Gerardo Armesto, 7-2.° C. 
O 1008 Vitoria -Gas teiz. 

In this respect, we professional Nurses have develo­
ped a theoretical framework and a practica/ system 
which, througt the applicati:nn nf 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 o/ the pathology, complications and 
therapeutical procedures applied, however sophistica­
ted these may be. 

Introducción 

Coincidiendo con la introducción del proceso de 
atención de enfermería (PAE) como método de trabajo 
en nuestro Servicio, ingresó un paciente varón de 41 
años de edad, de estado civil casado, con dos hijos, de 
profesión administrativo, con u na estatura de 1,70 m 
y un peso de 67 kg, normoconstitu ido, diagnos ticado 
de colitis ulcerosa con megacolon tóxico, lo que dio lu­
gar a que fuera intervenido. Se le practicó colectomía 
con ileostomía dejando el mu ñón recta l (para, trans­
currido u n tiempo, hacerle anastomosis íleo-anal ). En 
el postoperatorio sufrió graves complicaciones, que es­
quematizamos en la siguiente tabla. 

El equipo de enfermería nos planteamos si con pa­
cientes quirúrgicos con múltiples complicaciones y un 
elevado nivel de dependencia sería viable la aplicación 
del PAE como método de trabajo. 

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

DIAGNOSTICO: COLITIS ULCEROSA------ MEGACOLON TOXICO 

NPT 

l 
COLECTOMIA-ILEOSTOMIA DEJANDO MUÑON RECTAL 

NPT ------- PERITONITIS 

LIMPIEZA QUIRURGICA 
Y ANTIBIOTERAPIA 

40 DIAS 
NPT ------------------SANGRADO MASIVO 

l TERAPIA T RANSFUSIONAL ~ 
NPT---- ---------------~ EX ER ES IS RECTAL 
! 

NPT ---------------- HEMORRAGIA SECUNDAR IA 

HEMOSTASIA QUIR URGICA 

l 

l 
EVOLUCION FAVORABLE 

ALTA A LOS 20 DIAS 

Fig. ].-Esquema de historia clínica, evidenciando diagnóstico, complicaciones y duración de tratamientos. NPT: nutrición pa­
ren/eral total. 

pas del método científico y que se apoya en varias teo­
rías que conforman su marco conceptual: 

- Teoría de las necesidades humanas (físicas, psí­
quicas, sociales y espirituales). 

Teoría de la comunicación. 
- T eoría de los sistemas. 
- T eoría de la toma de decisiones y solución de 

problemas. 
Las etapas del PAE están interrelacionadas y some­

tidas a un sistema de retroalimentación: 
l. Valoración: 
- Recogida de datos objetivos y subjetivos del pa­

ciente. 
- Detecció n de necesidades a lteradas. 
2. Diagnóstico de enfermería. A partir de la etapa 

de valoración se identifican los diagnósticos en base a 
dos premisas: 

l.ª premisa: Expresa la conducta o respues ta nega­
tiva del paciente. 

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

3. Planificación: 
- Formulación de objetivos. 
- Plan de acciones de enfermería. 
4. Ejecución de acciones planificadas: En esta etapa 

y de manera simultánea se hace una evaluación conti-
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nuada que convierte el PAE en un sistema dinámico. 
5. Evaluación. Comparación de los resultados obte­

nidos con los resultados esperados reflejados en los ob­
jetivos. 

Hemos considerado de interés para el colectivo de 
enfermería presentar este caso q ue intenta mostrar la 
util idad del PAE. 

Material 

Paciente sometido a cirugía mayor con múltiples 
complicaciones postoperatorias y nutrición parenteral 
total (NPT.). 

Método 

Estudio y valoración retrospectiva de los registros de 
la aplicación del método científico a la atención de en­
fermería en este paciente. 

Discusión 

A continuación se expone la síntesis del estudio si­
guiendo las etapas del PAE a partir del primer posto­
pera torio. 



Proceso de atención de enfermería al paciente quirúrgico con nutrición parenteral total 
Z. Basterra Domínguez y cols. 

l. Valoración 

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

1. Necesidades físicas: 
Nutrición. 
Equilibrio hidroelectrolí tico. 
Actividad. 
Integridad de piel y mucosas. 
Bienestar. 
Volemia. 

2. Necesidades psico-sociales: 
Seguridad. 
Autoestima. 
Autorrealización. 

11. Diagnóstico de enfermería 

1. Potencial desnutrición y desequilibrio hidroelec-
trolítico en relación con: 

a) Imposibilidad de dieta oral (cirugía intestinal). 
b) Defecto de absorción de agua e iones. 
2. Riesgo de complicaciones de decúbito por: 
a ) Quebrantamiento del estado general. 
b ) Encarnamiento prolongado. 
3. Riesgo de higiene insuficiente por incapacidad de 

autocuidado. 
4. Alteración del bienestar por: 
a) Dolor postoperatorio. 
b) Síndrome febril. 
e) Halitosis por NPT. 
5. Alteración de homeostasis por hipovolemia (rec­

torragia masiva, hemorragia secundaria a exéresis rec­
tal). 

6. Disminución de la capacidad de autoprotección 
en relación con: 

a) Ansiedad. 
b )Signos de depresión. 
7. Baja autoestima en relación con la alteración de 

la imagen corporal. 
8. Riesgo de incapacidad de autorrealización por dé­

ficit de conocimientos para el futuro autocuidado. 
9. Alteración potencial de relaciones conyugales, fa­

miliares y sociolaborales por inadaptación individual 
a su nueva situación. 

111. Planificación 

Los objetivos y actividades fueron modificándose, 
incluyéndose o excluyéndose a Jo largo de todo el pro­
ceso según las incidencias que acontecieron. Aquí sólo 

aparecen el esquema general del plan de enfermería 
que constituyó el eje principal. 

Téngase en cuenta, además, que los objetivos fue­
ron elaborados en su momento, de manera que fueron 
observables y medibles, y no generalizando como aquí 
se muestran debido a la limitación espacial que pre­
senta la publicación del trabajo: 

J .Q Objetivo: mantener el equilibrio nutricional e hi­
droelecLrolítico a lo largo de todo el período de hos­
pitalización sin que se presenten complicaciones. 

Acciones: 1. Colaboración en la inserción de vía 
subclavia para NPT. 

2. Inserción, con técnica estéril, de vía venosa cen-
tral a través de vena basílica para: 

- Administración de otros tratamientos. 
- ConLrol de presión venosa central. 
3. Control radiológico de catéteres en aurícula dere­

cha. 
4. Instauración de NPT, 3.000 ce a 42 gotas por mi-

nuto. 
5. Control del ritmo de perfusión cada 4 horas. 
6. Control de las constantes vitales cada 4 horas. 
7. Control y valoración de glucemia, glucosuria y 

cetonuria cada 6 horas, corrigiendo hipoglucemia o hi­
perglucemia según pauta médica. 

8. Balance hídrico cada 24 horas. 
9. Recogida de muestras sanguíneas para control 

bioquímico y hemodinámico, según protocolo médico. 
10. Cura aséptica cada 24 horas de puntos de inser­

ción y recambio de equipos de perfusión. 
11. Control de signos flebíticos cada 8 horas, con el 

fin de detectarlos precozmente e iniciar un tratamien­
to inmediato. 

2.Q Objetivo: el paciente debería adaptarse a la nu­
trición oral para independizarse de la nutrición artifi­
cial. 

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

2. Disminución 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.<r Objetivo: no deberán presentarse complicacio­
nes por el decúbito durante todo el período de enca­
rnamiento. 

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

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

3. Administración de heparina cálcica 5.000 unida­
des por vía subcutánea cada 12 horas según protocolo 
médico. 

4. Aplicación de medias antitromboembólicas, re­
tirándolas durante el descanso nocturno. 
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4JJ Objetivo: conservar la integridad de piel y mu­
cosas. 

Acciones: l. Higiene general cada 24 horas y según 
necesidades. 

2. Cuidados específicos de ileostomía. 
a) Higiene ostomal y periostomal cada 24 horas. 
b) Vaciado de bolsa cuando se precise. 
e) Utilización de equipo específico de ileostomía es­

pecialmente diseñado para evitar al máximo el contac­
to de heces con piel periostomal (sistema de doble aro). 

5J} Objetivo: conseguir el máximo bienestar del pa-
ciente. 

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

2. Col u torios con antiséptico bucal aromático cuan­
do el paciente lo solicite para paliar halitosis subjetiva. 

3. Apoyo psicológico: estimular la comunicación 
del paciente manteniendo por parte del equipo una ac­
titud de atención focal. 

6JJ Objetivo: restaurar la volemia y remontar la ten­
sión arterial. Este objetivo fue formulado entre las dos 
situaciones puntuales de sangrado postoperatorio. 

Acciones: l. Valoración aproximada del sangrado. 
2. Extracción de muestra venosa para petición de 

pruebas cruzadas y valor hematócrito. 
3. Petición de sangre total. 
4. Instauración de terapia transfusional de 12.500 ce 

para la primera hemorragia para la segunda no fue 
preciso. 

5. Control de constantes cada 15 minutos hasta re­
montar tensión arterial: sistólica de 100 mmHg. 

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

7J1 Objetivo: restaurar la capacidad de autoprotec-
ción aumentando su seguridad emociona l. 

Acciones: l. Detectar signos depresivos. 
2. Información al paciente sobre su evolución. 
3. Favorecer una relación de confianza entre el pa­

ciente y el profesional o profesionales empáticos. 
8.0 Objetivo: conseguir la adaptación individual del 

paciente. 

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

2. Responder con veracidad, utilizando lenguaje 
asequible. 

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

Acciones: l. Educación sanitaria individualizada y 
familiar: 

- Valoración inicial de conocimientos y hábitos del 
paciente. 

- Información de conceptos básicos relacionados 
con su nueva situación . 
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- Orientación dietética en función de su actividad 
y sus preferencias. 

- Enseñanza de autocuidado de su ileosLOmía con 
demostraciones prácticas individualizadas. 

Fig. 2.-Secuencias del aprendizaje de aulocuidado de 
ileostomía. 

aJ Limpieza de vstomía y f>enostomía. 

b) Cofocac1ó11 de placa protectora. 

e) Awplamiento de bolsa a placa protectora. 
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- Clarificación de dudas con respecto a sus relacio­
nes sexuales. 

- Recomendaciones orientadas a su reinserción so­
cio-laboral. 

2. Evaluación del plan de educación sanitaria antes 
del alta y en cada revisión hospitalaria. 

IV. Evaluación 

El plan de cuidados se evaluó de forma continuada 
a lo largo del período de hospitalización. Aquí mos­
traremos la evaluación final al alta hospitalaria, para 
ver si fueron satisfechas todas las necesidades alteradas: 

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

El estado nutricional se mantuvo con oscilaciones 
mínimas. 

La adaptación a la dieta oral fue satisfactoria. 
- Equilibrio hidroelectrolítico: 
No se presentaron signos de deshidratación. 
Iones en sangre y orina sin alteraciones significati­

vas. 
- Actividad: no aparecieron complicaciones del de-

cúbito. 
- Integridad de piel y mucosas: 
En general satisfactoria. 
Tanto la mucosa ostomal como la periostomal evo­

lucionaron según los objetivos. 

- Bienestar: satisfactorio. 
- Volemia: tensión arterial 120/ 70 mmHg. 
Valor h ematócrito de 35,8%. 
Hemoglobina 12 gr/ di. 
- Seguridad: desaparecen los signos depresivos, 

persistiendo cierto grado de ansiedad. 
- Autoestima: pendiente de evaluación posterior, 

aunque presenta actitud p ositiva. 
- Autorrealización: se evaluará a los seis y doce me­

ses después del alta hospitalaria. 

VI. Conclusiones 

l. La teoría de necesidades humanas (físicas, psíqui­
cas, sociales) constituye el eje de la atención de enfer­
mería que demanda actualmente la sociedad. 

2. El diagnóstico de enfermería facilita la formula­
ción de objetivos y la planificación de acciones para 
su consecución. 

3. El establecimiento de objetivos y la planificación 
de acciones facilita el trabajo de enfermería evitando 
omisiones y duplicidades. 

4. La evaluación del plan de cuidados constituye un 
sistema de retroalimentación q ue posibilita la intro­
ducción de cambios que se adapten a la evolución de 
todo el proceso del paciente. 

5. En síntesis, consideramos que el PAE en es tepa­
ciente ha resultado satisfactorio. 
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Introducción 

Es muy importante el avance que ha sufrido la me­
dicina en estos últimos años en el campo de la nutri­
ción. Tanto es así, que la forma en que actualmente 
se ejerce esta terapia sería imposible h ace apenas vein­
te años. En estos últimos a ños han sido los a vances tec­
nológicos, junto con la toma de conciencia de las gra· 
ves consecuencias que estaba acarreando la extensión 
y frecuencia de casos de malnutrición en los hospita· 
les, los que han posibilitado este gran avance. 

Cuando aún se estaba discu tiendo acerca de si real· 
mente el soporte nutricional reducía la morbilidad y 
mortalidad, ya estaba proliferando la práctica de es ta 
terapia. 

El amplio eco que encontró rápidamente la aplica­
ción del soporte nutriciona l, así como los peligros que 
conlleva la aplicación de la misma por personal no es­
pecializado y, a l mismo tiempo, la preocupación por 
reducir costos en la aplicación racional y eficaz de esta 
tecnología innovadora, determinaron la aparición de 
equipos de soporte nutricional (ESN). 

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

Provisión de personal 

No hay unos criterios que determinen qué número 
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
ción 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 y 1984; Veterans Ad­
ministration 1981 y 1983; servicios de sopor te nutricio­
nal) se puso de manifiesto lo variada que es la com­
posición de los distintos equipos. Unos carecían de al­
gunos de los profesionales anteriormente citados (mé­
dico, ATS, d ietista y farmacéutico), mientras que o tros 
contaban en su haber con técnicos de laboratorio, ad­
ministradores, especialis tas 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 
esp ecialistas, anteriormente citados, los que se consi­
deran indispensables en la composición del equipo, si 
bien su número será mayor o menor con arreglo a las 
necesidades del centro en que desarrollen su labor. 

En lo q ue se refiere a la dirección del eq u ipo, parece 
que está admitido, al menos en la mayoría de ellos, 
que ésta debe ser ejercida por un médico, pero no por 
un médico cualquiera, sino por un especialista prepa­
rado específicamente para ello. 

En las encuestas anterio rmente citadas también hay 
casos de equipos q ue no es tá n 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 composición corporal aceptables, 
así como un buen estado nutricional. Cuando este 
equilibrio se rompe y el organismo es incapaz de a u­
toabastecerse, manteniendo un buen estado de nutri­
ción, es cuando se hace preciso el soporte n utricional. 

Son m uchas 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 y, por último, proporcionarles un 
soporte nutricional adecuado. Por tanto, los primeros 
objetivos a cubrir por parte del equipo serán: 

- Elaboración de un protocolo que permita la 
identificación de individuos necesitados de soporte nu­
tricional. 

- Valoración del estado nutricional y determina­
ción de necesidades de los diferentes nutrientes. 

- Proporcionar un sopone nutricional adecuado y 
efectivo. 

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

Varios estudios realizados en diferentes hospitales 
demuestran una incidencia de malnutrición entre un 
35 y un 50%. Si el equipo de nutrición tuviera que de­
tectar una cantidad tan alta de población hospitalaria 
malnutrida, sería necesario un equipo tan numeroso 
que no sería rentable para ningún hospital. 

Por tanto, otro papel importante a realizar por par­
te del equipo será el docente entre el resto del personal 
del hospital, para enseñarles a reconocer los distintos 
estados de malnutrición y la aplicación de tra tamien­
tos sencillos. 

Otro objetivo a cubrir será el docente entre los pro­
pios miembros del equipo, a fin de mantenerlos a l día 
acerca de nuevas tecnologías y de los avances científi ­
cos que permitan la aplicación de la terapia en condi­
ciones cada vez mejores y más seguras para los pacien­

tes. 
Por último, debe desarrollarse dentro del equipo una 

labor de investigación, aprovechando la novedad de la 
terapia nutricional y para hacer de ella un tratamien­
to cada vez más próximo a patrones fisiológicos y más 
efectivos. 

Papeles individuales 

Intentar hacer una separación clara entre los distin­
tos papeles que desempeñan los profesionales que 
componen un ESN sería muy difícil. Enseguida nos 
daríamos cuenta de que las labores de unos y otros es­
tán superpuestas. 

Como ya h emos dicho antes, la idea más generali­
zada es la de que el equipo debe es tar compuesto por 
un médico, una enfermera, un dietista y un farmacéu­
tico. Cada una de estas personas realiza una labor úni­
ca que se combinan entre sí para consegu ir un efecto 
complementario. La falta de alguno de los componen­
tes crearía un vacío en el equipo y, probablemente, los 
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logros conseguidos no serían ·proporcionales al esfuer­
zo realizado. 

La dirección 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, así como en el de en­
fermedad; que conozca las manifestaciones clínicas de 
los estados de malnutrición y sus posibles complicacio­
nes. 

Al mismo tiempo hay que tener en cuenta que va a 
ser un médico consultor, por lo que requerirá tener un 
nivel suficiente de conocimientos acerca de otras en­
fermedades que van a coexistir con el estado de mal­
nutrición. Incluso tendrá que tratar a enfermos críti­
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 menú agradable 
para él. 

La importancia de la enfermera se basa, principal­
mente, en ser el nexo de unión entre el enfermo y el 
resto del personal del equipo, pues, al ser la persona 
que más tiempo pasa junto al enfermo, es la q ue está 
en mejores condiciones para observarle, detectar la res­
pues ta del enfermo a la terapia y asegurar que la apli­
cación de la misma se realiza de la forma prescrita por 
el médico y en óptimas condiciones. 

El papel del farmacéutico consis tirá en traducir a 
nutrientes aplicabl es por vía 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 
interacción con los nutrientes. 

Estos papeles parecen claramente definidos, pero 
hay otros cuyo ejercicio no parece pertenecer a ningún 
es tamento determinado, como la valoración nutricio­
nal , el control de las medidas antropométricas, los con­
troles bioquímicos, preparación de las mezclas, infor­
mación al paciente y familiares, etc. 

Los médicos y farmacéuticos parecen más indicados 
para encargarse de la interpretación de los valores bio­
químicos, mientras q ue la enfermera y el dietista pue­
den controlar las medidas antropométricas. El médi­
co, la enfermera y el d ietista comparten fu nciones de 
detección de signos de malnu trición, etc. 

La superposición de papeles ll eva a pensar que to­
dos los componentes del equipo deberían tener un 
igual nivel de conocimientos. 

Podría creerse necesario que el farmacéutico, la en­
fermera o el dietista tuvieran que hacer cursos del tipo 
de bioquímica, diagnóstico clínico o cualquier o tro 
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 conocí-
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mientos en nutrición fueran nulos. Ni una ni otra cosa 
son ciertas, y la práctica lo demuestra. 

Una enfermera, un farmacéutico o un dietista pue­
den desempeñar perfectamente su función sin tener un 
nivel de conocimientos similar al del médico, por 
ejemplo. Cada uno desempeña su papel y es la suma 
de t0dos lo que lleva a con seguir los logros para los 
que se forma el equipo. T odos 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 má­
ximo empeño en encontrar a personas especialmente 
preparadas para el desempeño del trabajo, con interés 
y con un nivel de conocimientos básicos suficientes, 
que las capacite para la aplicación de técnicas de for­
ma inteligente y segura. Son estos criterios de capaci­
tación e interés, así 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 investigación y de enseñanza, capacidades és­
tas que tendrán gran importancia para el equipo, una 
vez conseguida una adaptación completa del personal 
y que, sin duda, surgirán por sí solas si el personal tra­
baja a gusto y se cumplen las características de capa­
citación, interés y sentido de responsabilidad. 

Aparte de este personal básico 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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bioquímicos, medicina preventiva, psiquiatría, asis­
tencia social, administración, fisioterapeutas, etc. 

El conjunto de personas que forman el equipo de­
ben realizar periódicamente estudios que reflejen los 
logros conseguidos, como reducción de infecciones por 
catéter, complicaciones metabólicas, complicaciones 
septicas, reducción de gastos y que se muestre, en 
suma, la importancia de la exis tencia de un equipo de 
soporte nutricional. 

Conclusión 

La terapia nutricional es una forma de tratamiento 
bastante nueva. Por tanto, es mucho lo que queda por 
hacer todavía. Hay que racionalizar la práctica de la 
terapia con la ayuda de los equipos de soporte nutri­
cional, que deberán demostrar su eficacia mediante la 
presentación de resultados. 
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Antecedentes y motivación del trabajo 

Los avances en las técnicas de nutrición artificial a 
corto y largo plazo, han permi tido vivir a pacientes 
afectos de resección intestinal masiva, situación que 
hasta hace poco era con siderada incompatible con la 
vida. 

Sabemos que el tiempo desempeña un papel decisi­
vo e 11 la adaptación del intestino remanence y q ue será 
posible alimen tar a dichos pacientes por vía digestiva, 
hecho que favorecerá precisamente dicha adaptación. 

Sin embargo, las normas posteriores, que de forma 
permanente deberán seguir, no son fáciles, ya que pre­
suponen un cambio de actitud y de hábitos a limenta­
n os. 

Nuestra preocupación estriba precisamente en la la ­
bilidad frente a agresiones ex ternas mínimas y a l gra­
do de desnutrición que pueden p resentar. 

Objetivos e hipótesis de partida 

Presuponíamos que la gravedad de la resecc10n no 
era el único factor decisivo para el estado clínico de 
los pacientes, sino que su peculiar forma de asumir 
unos h echos consumados de consecuencias irrepara ­
bles, h aría que p udieran adaptar su vida y a limenta ­
ción a las posibilidades, siguiendo unas normas dadas. 

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

Definiciones y conceptos previos 

La nutrición domici liaria debe ser considerada como 
la prolongación del soporte nutricional instaurado en 
medio hospita lario con la finalidad de: 

- Lograr y mantener un óptimo estado nutricional. 

- Favorecer la rein tegración social del paciente. 
- Reducir las cargas en concepto de salud. 
Es decir, que debe: 
- Cubrir las necesidades cuali-cuantitativas del pa­

cien te en materia nutricional. 
Ser adecuada a la patología. 

- Cumplir los requisitos galénicos en la emulsió n. 
- Ser factible a la idiosincrasia del paciente y del 

centro hospita lario. 
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 

).Q Idiosincrasia del paciente. 
Nivel socio-cultural. 

- Aspectos psicológicos. 
- Apoyo familiar. 
2.Q Necesidad de adquisición de conoci mientos so­

bre: 
- Proceso patológico y las rep ercusiones sobre el 

estado nutricional. 
- Adiestramiento en el manejo de material y mez-

cla nutritiva. 
- Situacio nes de riesgo. 
- Cuándo contactar con el centro hospitalario. 
3.Q Valoración del contexto socio-familiar . 
- Posibilidades económicas. 
- Asistencia a cargo de la S. Social. 
4.Q Intercon exión entre: 
Paciente-enfermera domiciliaria-centro de salud­

hospital. 
.5.Q Establecimiento de controles periódicos. 
6.Q Pa uta de progresión hacia alimentación oral 

cuando proceda. 
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El tema de la N. domici liaria es, pues, amplio, dado 
que pueden ser establecidos varios métodos de soporte 
nutricional: N. parenteral, :-J. entera!. 

En este trabajo tratamos una patología en la cua l 
pueden es tablecerse dichos métodos. 

Alimento 

Sustancia natura l, dotada de cualidades organolép­
ticas que contiene, dependiendo de su composición 
q uímica una variedad de nutrientes, debiendo ser 
transformado (digestión ) a fin de ser incorporados al 
organismo sus componem es. 

Nutriente 

Sustancia química indispensable para la vida , direc­
tameme metabolizable, aportado por: 

- Vía digestiva, que lo hace suceptible de ser direc­
ta y enteramente absorbido y después asimilado para 
servir a la nu trición del organismo. 

- Vía parentera l, asimilado para servir a la nutri ­
ción del organismo. 

Alimentación 

Forma y manera de proporcionar a l organismo los 
a limentos que le son indispensables, siendo además la 
consecuencia de una serie de actividades conscientes y 
voluntarias. 

Nutrición 

Conjunto de procesos mediante los cua les el orga­
nismo recibe, transforma y u tiliza las sustancias quí­
micas contenidas en los a li mentos. 

De estos hechos múltiples se deducen 3 conclusiones: 
a) Exis ten múlLip les maneras de a limentarse y una 

sola de nutrirse. 
b) La a limentación es consciente y volun taria, sien­

do por ello influenciable por la educación. La nutri­
ción es inconsciente e involuntaria, por lo tanto no 
educable. 

c) La n utrición del ser humano depende de su ali­
mentación . 

Una persona bien alimentada estará bien nutrida, 
salvo si exis te algún proceso patológico digestivo-in­
testinal que impida la absorción de los nutrientes q ue 
recibe. 

Son numerosos los procesos mórbidos que inciden 
en la absorción y utilización de nutrien tes. Entre ellos 
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tenemos las resecciones intestinales masivas, cuya con­
secuencia es el síndrome de intes tino corto. 

Síndrome de intestino corto 

Puede definirse como un cuadro clínico caracteriza­
do por malabsorción y diarreas severas, como pérdida 
de peso. 

Se presenta cuando hay incapacidad de absorción, 
bien por patología médica o por resección intes tinal 
masiva con pérdidas de 2 m de intestino delgado. Es 
difícil de precisar: es la longitud mínima de intes tino 
compatible con la vida, pero en general se acepta que: 

- R esecciones del 80 % de intestino delgado crean 
consecuencias nutricionales de difícil solución a largo 
plazo. 

- Resecciones del 70 % que dejen en circuito el 
ileon term ina l y la válvula ileocecal son tra tables. 

- Resecciones del 50-60 % de intestino delgado ade­
más de íleon terminal y válvula ileocecal a lteran el cua­
dro nu triciona l del paciente. 

Las consecuencias fisiopatológicas se recogen en el 
siguiente cuadro. 

Consecuencias fisiopatológicas del síndrome de 
intestino corto 

Hiperclorhidria Insuficiencia \ ¡ endocrina 

Mala digestión \ 

M · / o· · ·, d enor tiempo 1smmuoon e 

de tránsito ~ / superficie 

/ Mala absorción"" 

foeawm, 1 D;,ncas 

1 Desnu";ó6n j 
Hipocalcemia Deshidratación 
Hipomagnesemia Hipopotasemia 
Hiperoxalcina 

Pérdida de peso 
Hipoalbuminem ia 
Anemia plurifactorial 
Hipovitaminosis 

Déficit de cinc 

En cuan to a l pronóstico posterior, és te se halla in­
fluido por diferentes factores. 



Factores que influyen en el pronóstico 

a) Longitud del intestino remanente. 
b) Nivel del intestino remanente (proximal-distal). 
c) Integridad del intestino remanente. 
d) Presencia de válvula ileocecal. 
e) Patología asociada. 
[) Presencia del colon. 
g) Grado de adaptación del intestino remanente. 
En el presente trabajo analizamos a los pacientes vi-

vos con S. de intestino corto por causa quirúrgica, con­
trolados en régimen de ambulatorio. 

Material y método 

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

Se valorará: 
a) Diagnóstico causante de la resección. 
b) Gravedad según longitud intestino remanente. 
c) Intervención nutricional. 

d) Adaptación a las normas nutricionales. 
e) Estado nutricional. 

Diagnóstico causante de la resección 

Isquemia: 7 pacientes. 
Neoplasia: 2 pacientes. 
Vólvulo: l paciente. 
Bridas: l paciente. 
Traumatismo: l paciente. 
Herida de bala: l paciente. 
Yatrogenia obstétrica: l paciente. 

Gravedad según longitud del intestino remanente 

- Resección severa =<50 cm ID =8 pacientes. 
Diagnósticos: 

Isquemia: 4. 

Neoplasia: 2. 
Vólvulo: l. 
Yatrogenia obstétrica: l. 

- Resección moderada=60-80 cm ID =3 pacientes. 
Diagnósticos: 

- Isquemia: 2. 
- Bridas: l. 

- Resección leve= otras resecciones= 3 pacientes. 
Diagnósticos: 

Herida de bala: 1. 
Traumatismo: l. 

Isquemia: 1. 

Nutrición domiciliaria y síndrome de intestino corto 
M .ª A. Fernández de Bustos y cols. 

Alimentación oral +oligopéptidos 

La introducción de oligopéptidos se hizo en todos 
los pacientes con resección severa. 

Sin embargo, su aceptación es muy comprometida: 
- Mal sabor. 
- Presencia de vómitos. 
Un factor limitante en la prescripción es el conteni­

do lipídico de algunos preparados. 
Las presentaciones en polvo ya saborizadas han sido 

mejor toleradas. 
Las presentaciones líquidas pueden saborizarse para 

mejorar la aceptación. 
A pesar de estas medidas y de su necesidad, son va­

rios los pacientes que no han logrado tolerarlas. 
En ningún caso la dosis tolerada ha superado las 

1.000 kcal/día. 

Pacientes tratados con nutrición parenteral a 
domicilio 

La NP a domicilio está 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 resección 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 válvula ileocecal. 
Fraccionamiento en 6-7 ingestas de pequeño volu­

men. 
Supresión de: 

Lactosa. 
Fibra dura no hidrosoluble. 
Residuos. 
Grasa LCT. 

Suplementos: 
- Dietéticos: Leche sin lactosa. 

Aceite MCT. 
O I igopéptidos. 

Vitamino-minerales (en general por vía parente­
ral). 

Instrucción y educación del paciente y familia. 

Supresión de la NPT 

Para la supresión de la NPT se aconseja q ue: 
La a limentación oral sea bien tolerada. 

- El estado general sea aceptable. 
- Los complementos vitamino-minerales sean pau-

tados por vía oral e IM. 
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- - Exista colaboración y aceptación del paciente 
a las nuevas normas de alimentación. 

Tratamiento ambulatorio 

En nuestra serie los pacientes en régimen ambula­
LOrio se han dividido en 3 grupos según reciban: 

a) Alimentación oral+ complementos dietéticos. 
b) Alimentación oral+ complementos dietéticos+ o­

ligopéptidos. 
c) Alimentación oral+ NPD +complementos dietéti­

cos. 
T odos los pacientes reciben a su vez los siguientes 

suplementos vitamino-minerales: 

C) Intervención nutricional 

En el tratam iento nutricional deben diferenciarse 3 
estadios: 

l. er Estadio: postoperatorio inmedia LO. En este pe­
ríodo todos los pacientes fueron sometidos a NPT. 

2.2 Es tadio: Periodo de transición de la NP a la a li­
mentación oral. 

3. er Estadio: Periodo ambulaLOrio. 

C2 Período de transición a la alimentación oral 

Es un período de duración variable. El éxito de la 
a limentación oral depende de varios factores: 

- Selección de los alimentos introducidos. 
- Rapidez o lentitud en la introducción de los ali-

mentos. 

te: 

Estado genera l y pawlogía asociada. 
Integridad y localización del in testino remanen-

Presencia de válvula ileocecal. 
Presencia de colon. 
Estado nutriciona l. 
Predisposición personal del paciente. 

Normas nutricionales. Generalidades 

Las normas nutricionales en el tratamiento de 
estos pacientes son: 

1. Aporte energético: hipercalórico = 45-50 
kcal/kg/ día. 

2. Aporte proteico: hiperproteico= 18-20 % del 
aporte energético total. 
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Vitaminas: 
Acido fólico: 5 mg/ día/ oral. 
B12: (Megamil B12) 1.000 g/ mensual IM. 
A + E: (Auxina A+ E) 1 com/ día/ oral. 
K: 10 mg/semanal/IM (facultativo). 
D3: diariamente/ oral (Rocaltrol). 
Minerales: 
Mg: 300 mg/ día/ oral. 
Zn: 50 mg/ día/ oral. 
Calcio: Ibercol 700-1 00 mg/ día/ oral. 
F': 10 mg/ día/ oral 
Na y K/ oral. 
Bicarbonato: p reparación farmacéutica/ oral. 
T ratamiento farmacológico; a ntidiarreicos. 

Alimentación oral 

Se mantien en las características establecidas en el pe­
riodo de transición. 

Los pacientes reciben formación sobre: 
Situación creada por su enfermedad. 
Contenido nutritivo de los alimentos. 
Alimentos con los que deberá nutrirse. 
Alimentos de consumo obligatorio y los que de-

berán suprimir. 
Normas culinarias. 
Necesidad de fraccionar la alimentación. 
Valor de los complementos dietéticos. 
Cómo prepararlos. 
Manera de favorecer la to lerancia. 
Ampliación y diversificación de la dieta. 

Necesidades específicas de la NPA 

Cuando un paciente es tributario a NP a domicilio 
deben considerarse o tros factores puesto que no es una 
terapia exenta de riesgo. Los más graves son: 

tiva. 
Infecciones a través de cateter y/ o mezcla nutri -

Trastornos metabólicos. 
Sepsis. 
Embolia gaseosa. 
Otros. 

Las exigencias a valorar son: 
Idiosincrasia del paciente. 
Nivel socio cultural. 
Estado psicológico. 
Apoyo familiar. 

No LOdos los pacientes que en un p rincipio podrían 
beneficiarse de esta tera pia nu tricional son candidatos 
a ella, ya que exige u n grado de destreza, un nivel hi-



giénico muy alto, un coeficiente intelectual aceptable 
y un entorno psico-social de apoyo. 

- Necesidad de información y educación del pa­
ciente y familiares sobre: 

- Valor de la N P. 
- Posibilidades y necesidades de alimentarse por 

vía o ra l: 
Catéter. 
Bolsa nutritiva. 
Manejo de la prótesis nutritiva y bomba de ad­

ministración. 
- Dominio de las situaciones de alarma. 
En el medio hospitalario el personal de enfermería 

y el faculta tivo son los responsables de las incidencias 
que se presenten durante la administración de la nu­
trición. 

En su domicilio será el paciente quien deberá saber 
reconocer y actuar ante diversas situaciones que pue­
den implicar un riesgo para él. 

- Sensación de sed imperiosa: puede significar un 
excesivo aporte de glucosa. 

- Fiebre a lta con escalofríos y/ o convulsiones a los 
pocos minutos de iniciar la infusión pueden indicar 
la presencia de pirógenos en la emulsión. 

- Fiebre en aguja puede indicar infección a través 
del catéter. 

- Sensación de calor sofocante: puede indicar que 
la perfusión se está administrando demasiado rápida­
mente. 

- Imposibilidad de administrarse la nutrición por­
que el catéter esté obstruido por un coágulo. 

Contar con un equipo de soporte. 
- Servicio de preparación de la bolsa de nutrición. 
- Nutrición que formul e y realice controles bioquí-

micos y clínicos periódicos. 
- Enfermera visitadora con formación específica. 
- En un primer período el paciente está muy ne-

cesitado de información y de sentirse protegido. Todo 
es novedoso, difícil. 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 autonomía en el manejo de 
su prótesis nutritiva, con lo que disminuyen su ansie­
dad y la de su entorno. 

" Obtención de dotación de material específico. 
Sed de curas. 
Materia l estéril. 
Bomba de administración. 
Catéter apropiado. 

Catéter 

El tipo de catéter utilizado en la NPD es uno de si­
licona muy fino que puede estar colocado durante lar-

Nutrición domiciliaria y síndrome de intestino corto 
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go tiempo. Es de la marca Cook, de fabricación ame­
ricana y, a través de Dinamarca. Para nuestra pobla­
ción resulta un poco largo, por lo q ue se aconseja q ue 
sea cortado antes de su inserción. 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 aurícula . 

El abordaje se realiza previa tunelización de u n tra­
yecto subcutáneo, de manera que la salida cutánea sea 
lo más alejada posible del punto de en trada en el sis­
tema venoso cen tral. 

El grosor y caudal del vaso influyen en las lesiones 
de la íntima vascular. La solución n utriente debe mez­
clarse con un gran caudal hemático. 

- Queda fijado a la p iel mediante punto de seda, 
debiendo protegerse siempre mediante apósito estéril 
y con u na solución de povidona yodada para evita r in­
fecciones por los gérmenes presentes en la piel. 

Cuidados del catéter 

El paciente recibe instrucciones sobre el cuidado y 
manejo del ca téter para que sea capaz de manrent>r: 

- Asepsia r igurosa. 
- Heparinización y lavados cuidadosos. 
Para hacer posible una higiene personal completa 

(ducha) la salida cutánea y la conexión son cubiertas 
con un apósito adherido, estéril, no poroso. Esta pro­
tección no puede ser llevada todo el tiempo a fin de evi ­
tar, maceración de la piel. El utilizado por n uestros pa­
cientes se llama: paño de incisión STERI-DRAPE, co­
mercializado por 3M. 

Bolsa de mezcla nutritiva 

Las bolsas utilizadas en la NPD son desechables de 
etil-vin il-acetato (EVA). Este material de plástico espe­
cial evita la liberación de productos tóxicos que se pro­
ducen en la interación plás licos-Iípidos. 

Se prepara en zona estéril bajo campana de flujo la­
minar por personal especializado. 

Pueden contener mezcla cuaternaria: nitrógeno-glu­
cosa- lípidos-oligoelementos, quedando siempre en el 
centro una muestra para el estudio de contaminación 
accidental. Una vez preparada se guarda en nevera. 
Para su transporte del centro hospitalario al domicilio 
del paciente debe mantenerse en nevera portátil. En la 
bolsa se indica: 

Datos de identificación del paciente. 
- Composición. 
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- Duración y h ora de inicio. 
- Ritmo de administración en ml/h y en gotas mi-

nuto. 
La duración y el ritmo depende de las necesidades y 

tolerancia del paciente. Puede hacerse nocturna, con 
periodicidad diaria o días a lternos y con una duración 
entre 12-18 h. 

Dos de nues tros pacientes reciben actualmente NP 
cada 48 horas. El tercer paciente la recibe todos los días. 
Este hecho es debido a su idiosincrasia personal, ya 
que por el momento no se ha conseguido que realice 
una alimentación oral adecuada. 

Colocación de la bolsa nutritiva 

T écnica que el paciente ha de dominar en profun­
didad, ya que la conexión y el catéter forman tándem 
como circuito abierto para la entrada de gérmenes. Está 
informado, conoce el manejo de la llave de 3 pasos y 
sabe que debe siempre colocarse con una asepsia rigu­
rosa y en posición de decúbito. Se trata de evitar la en­
trada de aire de forma accidental, lo que daría lugar a 
una de las comp licaciones más graves: el t>mholismo 
aéreo. 

Bomba de administración 

Todos nuestros pacientes portadores de NPD utili­
zan para su administración una bomba pocket por gen­
tileza de los laboratorios lbys. Su manejo es muy fácil, 
permitiendo una autonomía de ocho horas sin cone­
xión a red. 

Comprende: 
- Regulación del flujo en mi/hora. 
- Funcionamiento con baterías recargables por red 

eléctrica. 
- Sistema de a larma que suena 2 horas antes del 

agotamiento de la batería. 
Para evitar que cualquier anomalía en el funciona­

miento de la bomba impida la administración de la so­
lución nutritiva, los pacientes disponen de un sistema 
de infusión por goteo y de ba terías de recambio. 

El paciente es adiestrado antes de ser dado de alta 
hospitalaria, pero a pesar de ello recibe por escrito una 
relación del material necesario para realizar los cuida­
dos del catéter y cambios de bolsa, así como el proce­
dimiento a seguir. 

El material de curas es cubierto a cargo de la S. So­
cial. 
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Adaptación a las normas dietéticas 

Analizamos el comportamiento de los pacientes ante 
las normas de alimentación oral: 

Valoraremos: 
Ingesta calórica. 

- Contenido en nutrientes. 
- Aceptación y to lerancia de los complementos die-

téticos. 
- Transgresiones y número de ingestas. 
El método seguido en la encuesta alimentaria fue el 

interrogatorio personal y dirigido según recuerdo de 
las ingestas y el uso de los diferentes alimentos. 

Se les rogó mencionaran todos los a limentos 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 válvula ileocecal. 
Supervivencia. 
N. 2 deposiciones. 
Peso. 
Determinaciones ana líticas. 
Calidad de vida. 
Ampliación de la dieta. 

Comentario a los números expuestos. Resecciones 
graves 

Peso 
La tendencia a la pérdida ponderal ha cesado. En 

general no se recupera el peso habitual anterior a la 
resección. La pérdida media se sitúa en el 10%. 

Tres hechos merecen comentario adicional: 
l. U na paciente con p érdida ponderal del 24 % fue 

obesa antes de sufrir la resección intestinal. 
Otra paciente cuya pérdida es del 25 %, se halla 

aún en período de adaptación intestinal 
(supervivencia de 9 meses) asociando patología grave 
y no mostrando ni nguna disposición positiva hacia 
las normas de alimentación. 

2. Es a este grupo al que pertenecen los 3 
pacientes tratados con NPD. Dos pacientes no 
presen tan ya pérdida valorable, y el tercero no ha 
podido ser pesado, debido a la amputación de un 
miembro inferior. 

3. La estabilidad de peso se consigue cuando se ha 
alcanzado la máxima adaptación intestinal. Es ta 
adaptación suele conseguirse entre los 12 y los 18 
meses. 



Supervivencia 

La supervivencia de este grupo se sitúa entre los 9 
meses y los 45 meses, con una media de 25, J meses. 

Alimentación 

La ingesta calórica fue desde las 1.965 kca l a los 3.157 
kcal, con una media de 2.235 kcal. 

La distribución entre los nutrientes fue: 
- H de carbono: aportaron una media del 40,9 % 

de la ingesta calórica tota l, siendo a su vez el 33 % cu­
bierto por azúcares y el 67 % por polisacáridos. 

- Proteínas: aportaron una media de l 16,7 % de la 
energía tota l, con un claro predominio para las de ori­
gen animal, el 76 %, y el 24 % para las de origen vegetal. 

- Lípidos: cubrieron una media del 36,5 % de la 
energía . El 55 % fueron saturados y el 45 % res tante, in­
sa turados. 

Transgresiones graves 

En tres pacientes las transgresiones dietéticas fueron 
constantes. P uede decirse que realizan dieta libre. 

La toma de lactosa, fibra no h idrosoluble; grasa 
LCT, tejido conectivo, etc., fueron las transgresio nes 
más frecuentes. 

Toma de complementos dietéticos 

Los complemen tos dietéticos siguen siendo quizás el 
logro más difícil. 

Los TCM, a pesar de su utilidad, tienen mala acep­
tación, debido a su peculiar sabor. Unicamente una pa­
cien te ha conseguido adaptarse. 

La leche sin lactosa es relativamente mejor acepta­
da. A pesar de ello, sólo son tres los pacientes q ue la 
toman con asiduidad. 

Cuatro de los pacientes no han aceptado ningún 
complemento. 

Ampliación de la dieta 

En dos pacientes está prevista la introducción de una 
mínima cantidad de fibra y grasa LCT. 

Dos pacientes no podrán beneficiarse de la amp lia­
ción y en los tres pacientes restantes ha de conseguirse 
adaptación. 
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Calidad de vida y estado subjetivo 

El estado subjetivo de todos los pacientes es de fran ­
ca mejoría. La calidad de vida en general es aceptable. 
Esto precisa una matización. 

La calidad de vida, buena o mala, depende de la per­
sona l utilización de los recursos d isponibles. Las limi­
taciones fís icas para una vida profesional son muy im­
portantes. Unicamente las profesiones intelectua les 
podrían ser ejercidas. Puede, pues, definirse el síndro­
me de intestino corto como una patología invalidan te. 

Resecciones moderadas y leves 

Peso 
Igual q ue 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 g lice­
mia, sin precisar tratamiento h ipoglicemiante. 

Supervivencia 

La supervivencia es en ambos grupos sensiblemente 
superior q ue en el grupo de resecciones graves. Las me­
dias son de 35,3 meses en los pacientes con resección 
moderada y de 46 meses en las resecciones leves. 

Alimentación 

La ingesta calórica fue desde 2.615 kcal a 2.770 kcal, 
siendo la media de 2.713 kcal. 

La distribución entre los nu trientes fue la siguiente: 
- H de carbono: aportaron una media del 47 % de 

la ingesta calórica total, siendo a su vez el 26, 7 %, cu­
bierto por azúcares y el 73,5 % por polisacáridos. 

- Proteínas: aportaron el 16 % de la energ ía total, 
siendo el 76 % de origen animal y el 24 %, de origen ve­
getal. 

- Lípidos : cubrieron una media del 36 % de la in­
gesta calórica. El 58 % fueron saturados y el 42 %, in­
sa turados. 

En las resecciones leves fueron: 
- Energía: una media de 3.836 kcal/día. 
- H de carbono: el 37 % de la energía fue cubierta 

por H de carbono siendo el 32,7 % por azúcares y el 
67,3 %, por polisaturados. 
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- Proteínas, cubrieron el 19 % de la energía, el 
81,5 % de origen animal y el 18,5 % de origen vegetal. 

- Lípidos: aporca ron el 44 % de la energía, el 51,5 % 
fueron saturados y el 48,5 % insaturados. 

Transgresiones graves 

Unicamente 2 pacientes que tienen excluido íleon 
distal y la válvula 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 válvula 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 mantiene la incapacidad de esfu1:rzos fisicos, inclu­
so ligeros-moderados. La astenia es frecuente pudien­
do llegar al agotamiento. 

Como factores limitantes tenemos la edad (media de 
70,3 años en las resecciones moderadas) y la incomo­
didad producida por las diarreas. 

Conclusiones 

- Actualmente la vida en los pacientes afectos de re­
secciones intes tinales masivas es posible. 

- Las consecuencias fisiopa tológicas son mejor co­
nocidas y tratadas. 

- Los déficits nutricionales son constantes, preci­
sando suplementación vitamino-mineral. 
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- Pueden ser alimentados a través del tubo diges­
tivo. La a limentación oral favorece la adaptación del 
intestino delgado remanente. 

- Las normas dietéticas deben ser seguidas durante 
toda la vida. No se tra ta únicamente de comer, sino de 
hacerlo de manera q ue se favorezca la absorción de nu­
trientes en los tramos inicia les del intestino delgado. 

- Los complementos dietéticos se contemplan 
como ind ispensables. 

- En aq uellos casos en que se prevea una mínima 
o nula adaptación intestinal debe instaurarse soporte 
nutriciona l a domicilio. 

La NPD precisa de cuidados y u tillaje específi-
cos. 

La educación y adiestramiento del paciente y su 
familia son u n a rma imprescindible. 
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Objetivo 

El objetivo del trabajo es la exposición de las carac­
terísticas de un tipo de soporte nutricional cuya mi­
sión principal es evitar el deterioro del paciente cuan­
do no p uede, no debe o no come de forma suficiente. 

¿Por qué el soporte nutricional? 

La respuesta puede ser obvia: porque existl'n pacien­
tes que sufren de desnutrición en diferentes grados, por 
causas diversas, pero siempre con graves repercusiones. 

La estrecha relación entre enfermedad y desnutrición 
es ya bien conocida. A veces está precediendo a la en­
fermedad, o bien ésta conlleva una desnutrición q ue 
se convierte en enfermedad de la enfermedad, compar­
tiendo así un mismo círculo vicioso en el que ambos 
procesos se agravan muLUa y progresivamente. 

Es verdad que hay pacientes, como los cirróticos, al­
cohólicos y ancianos que pueden sumar un precario es­
tado nutriciona l a su enfermedad fundamenta l, pero 
no es menos cierto que la desnutrición que afecta a l 
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 desnutrición en el hospital. Por su 
importancia citamos: 

l. Situación previa o prolongada de ayuno o semia­
yuno. 

2. Incremento en los requerimientos nu tricionales 
por el estrés o enfermedad sin que dicho incremento 
sea debidamente compensado. 

3. El mantenimiento del paciente durante no pocos 
días sin ingesta, únicamente con sueros salinos y fisio­
lógicos. 

4. Complicaciones en el curso del tratamiento de 
base. 

5. Vía inadecuada de administración de nutrientes 
que conlleva a un desaprovechamiento de los mismos. 

Si la desnutrición no tuviera consecuencias para el 
paciente, poco importaría, pero sabemos que sí las tie­
ne, asociando mayor riesgo de infecciones, prolongan­
do la estancia hospi ta laria e incrementando la morbi­
lidad general y la mortalidad. 

Las consecuencias indeseables pueden resumirse en: 
• Hipoproteinemia. 
• Debilidad muscular. 
• Retención hidrosalina. 
• Transtornos electrolíticos. 
• Retraso de la cicatrización. 
• Insuficiencia satura!. 
• Inmunodepresión. 
• Disminución de la respuesta a quimioterapia y ra-

dioterapia en pacientes neoplásicos. 
• H ipovitaminosis. 
• Déficit en oligoelementos. 
• Disminución de las reservas energéticas. 
• Hipotermia. 
• Disminución de la reserva funcional cardiorrespi­

ratoria. 
Si además no existiera otro factor casi siempre pre­

sente en el paciente hospitalizado, la anorexia, podría 
pensarse en la a limen tación 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 más rápida y adecuada 
posible. 

Nutrición parenteral por vía periférica 

La nutrición parenteral periférica se define como la 
administración de agua, electról itos, aminoácidos y 
otros sustratos calóricos a través de una vena periféri­
ca del paciente. En la NPT, estos sustratos se adminis­
tran directamente a l sistema venoso centra l, lo que exi­
ge la cateterización de una vena profunda. 

En aquellos casos en que no se puede o no se desee 
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la cateterización 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 
vía 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 período 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 límite se sitúa en los 600 m Osm/ 1. 

Para conseguir esta baja osmolaridad debe reducirse 
el aporte en nutrientes. Sin embargo, el aporte calóri­
co puede incrementarse gracias a las emulsiones lipí­
dicas. 

lndiciaciones y contraindicaciones 

Aunque no siempre es fáci l establecer cuáles serían 
las necesidades específicas de esta técnica de soporte 
nutricional, pueden indicarse las siguientes. 

Indicaciones 

Soporte nutricional al inicio de estudios clínicos 
que impiden la ingesta oral. 
Períodos pre y/ o postquirúrgicos de corta dura­
ción (5-10 días) sin posibilidad de utilización de 
la vía digestiva con buen estado nutricional o dé­
ficits no significativos. 
Lesiones inflamatorias del tubo digestivo. 
Situaciones de íleo gastro-colónico p lurietiológi­
co. 

Anorexia secundaria al tratamiento del paciente 
oncológico mediante quimio y/ o radioterapia. 
Diversas situaciones de ingesta oral insuficiente: 

• cirróticos en crisis de encefalopatía; 
• tratamientos agresivos durante tiempo prolonga­

do que exigen en caminamiento: traumáticos, por 
ejemplo. 
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Pacientes neurológicos con imposibilidad de rea­
lizar sondaje nasogástrico. 

En hipoalbuminemia como tratamiento coadyu­
vante de la N. entera!. 
Situación de impás previo a hiperalimentación 
por vía central. 

Necesidades calóricas bajas y estrés moderado o 
nulo. 

Como indicaciones más específicas podríamos seña-
lar: 

Sepsis por catéter venoso central. 
Trombosis de vena cava superior. 
Imposibilidad de cateterización por la vía venosa 
central. 
Indicaciones no absolutas de NPT. 

Contraindicaciones 

Podríamos resumir las siguientes: 

Imposibilidades de abordaje de vías periféricas. 
Tromboflebi tis. 
Desnu trición severa. 
Imposibilidad de cubrir las necesidades hídricas. 
Vía entera! disponible. 

Modalidades o tipos de nutrición por vía periférica 

Se han descrito 3 tipos de nutrición por vía perifé-
n ca: 

l. Sistema en Y. 

2. Protein Sparing. 
3. P 900. 

Sistema en Y. Emulsiones grasas 

Consiste en la administración de grasa, aminoáci­
dos, glucosa y electrólitos por vía p eriférica. 

El sistema consiste en dos botellas con equipo de in­
fusión que se unen poco antes de la conexión con la 
cánula intravenosa. 

Por uno de los goteos se administran los lípidos, 
1500 mi al 10 % = 150 g de lípidos. Por el otro, 1500 

ml de solución de aminoácidos al 5 % con g lucosa al 
12,5 %. En la mezccla de aminoácidos + glucosa pue­
den sumarse el Na, K, Ca, Mg y el fosfato. 

La osmolaridad resultante se aproxima a los 1000 m 
Osm/ 1. Suponiendo que la mezcla se realice en partes 
iguales con la em ulsión grasa, la osmoralidad resu l­
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
fusión cada 24 horas. 



La ventaja eslriba en el apone energéLico consegui­
do: 750 kcal. de glucosa, 1350 kcal. de lípidos y 75 g 
de aminoácidos. 

Cuando las necesidades hídricas no están cubiertas 
es necesario colocar otra vía, lo que aumenta la inco­
modidad del pacienle, puede eslar contraindicado en 
pacientes con peso inferior a los 50 kg, ya que el apor­
te en lípidos sobrepasa los 3 g/ Kg/ día. El Lraslorno me­
Labólico consiste en la aparición de ictericia colostáli­
ca por sobredosis de lípidos. 

Perfundido por vía central no tiene complicación a l­
guna, pudiendo ser un sisLema para aquellos casos en 
que no se disponga de cámara de flujo laminar pa ra 
la preparación de mezcla en bolsa EVA. La composi­
ción puede variar para adaptarse a los requerimientos 
del paciente. La perfusión de glucosa + aminoácidos 
deberá realizarse en 24 h. para evitar hipoglicemia por 
rebote. 

La perfusión de lípidos no debería ser inferior a 12 
h., incluso en dosis sensiblemente inferiores. En nin ­
gún caso serán administrados en un período menor a 
las 4 horas, si la concentración es al 10 %, ni menor de 
6 horas para concentraciones al 20 %. Las consecucio­
nes inmedia tas para el paciente serían cefalea, Lirito­
na, dolor de nuca y malestar general. 

Protein sparing 

Sparing significa ahorrar. Se infunde una solución 
de aminoácidos, asimismo, + glucosa isotónica con la 
finalidad de ahorra r proteínas viscera les reduciendo su 
catabolismo y polenciando su síntesis. 

Diversos estudios confirman que: 
- El balance nitrogenado de los pacientes tratados 

con aminoácidos+ glucosa a l 5 % es mejor que los tra­
tados con aminoácidos libres. 

- En pacientes tratados co n aminoácidos + gluco­
sa en lugar de glucosa sola, está aumentada la síntesis 
proteica y mejor preservada la proteína visceral. 

- Cualesquiera fuente calórica no proteica, suma­
da al régimen periférico mejora la utilización de ami­
noácidos. 

Así pues, con el método de Protein Sparing se pue­
den cubrir mejor las necesidades energéticas del pa­
ciente al utilizar como fuente calórica la glucosa exó­
gena y el ca labolismo endógeno de la grasa del pacien­
Le. 

P 900 

Es una solución de aminoácidos a l 2,5 % y de glu­
cosa al 6,5 %, más todos los electrólitos. La osmolari-

Nutrición parenteral por vía periférica 
M. Fernández de Bustos 

dad resultante es aprox. de 900 m Osm/ 1. Se necesita 
la adición de cortisol y heparina para retarda r en lo po­
sible la también adición de flebitis. 

Comentario 

La utilización de venas periféricas para la nutrición 
paren tera l resulta a trayente. Sin embargo, su utiliza­
ción prolongada presenta problemas: 

- Las venas se lesionan, no sólo por la hiperosmo­
laridad de las soluciones, sino también por el uso de 
cánulas y de potasio. 

- En ocasiones, el volumen necesario puede ser ex­
cesivo pa ra venas de pequño ca libre, muchas veces las 
únicas disponibles. 

- La inmovilización forzosa del brazo puede ser 
molesto para el paciente. 

- La extravasación de la infusión puede ser muy 
dolorosa y daña r el tejido celular subcutáneo. 

Rol de enfermería 

El papel de la enfermería en nutrición por vía peri­
férica es muy importante, ya que la técnica de aborda­
je es su directa responsabilidad. 

Además de los cuidados genera les del paciente, la en-
fermera es responsable de: 

Realizar la punción o canalización de la vía pe­
riférica. 
Mantenimiento del capital venoso. 
Cuidado de las posibles flebitis. 
Mantenimiento de una asepsia rigurosa. 
Colocación y cambio de la perfusión: bolsa o sis­
tema en Y. 
Regulación y control del fluj o. 
Monitorización del paciente. 
Control de las ingestas. 

Material necesario 

El materia l es de todos conocido. Se utiliza: 
• Aguja provista de un dispositivo epicraneal en 

aletas del Lipo Butterfly n. 0 19-21. 
• Catéter cono de polietileno siliconado del tipo 

Drum o Venocath. 
• Material de curas es téril. 
• Antiséptico yodado. 
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Cuatro principios y diez mandamientos 

El éxito de la terapia depende directamente de los 
cuidados y destreza de enfermería. Por ello no debe ol­
vidarse que: 

- Cuanto más la rgo es el trayecto de la vena super­
ficial que se ha elegido para la perfusión, más grande 
es el riesgo de flebitis. 

- Cuanto más cerca de una vena profunda se rea­
lice la infusión, menor es el riesgo de flebitis. 

- En el mejor de los casos, una aguja no debe per­
manecer en una vena superficial más de 48 horas. 

- Un catéter no debe permanecer más de 6 días, sal­
vo si es muy bien tolerado. 

R ecomendaciones 

l. Conocer el ritmo diario de la infusión, así como 
el número aproximado de días que permanecerá el pa­
ciente con NPP. 

2. Valorar el capital venoso superficial de los miem-
bros superiores. 

3. Utilizar asepsia rigurosa: 
• uescubrir enteramente el brazo del paciente; 
• lavarse las manos con jabón antiséptico; 
• pintar la zona de punción con antiséptico yoda­

do. Dibujar un campo de JO x JO cm como míni­
mo; 

• colocar el brazo del paciente sobre campo es téril 
cerca del brazo del paciente pero fuera de la cama; 

• realizar la punción utilizando guantes estériles. 
4. Respeta r el capital venoso superficial: 
• no pinchar: no importa dónde, no importa cómo, 

no importa cuándo. 
5. Hacer la elección para la punción en las venas su-

perficiales internas y externas: 
• vena cubital y radial superficia l; 
• vena cefálica y basílica. 
La red central se reservará dentro de lo posible para 

las extracciones sanguíneas. 
6. Cambiar la aguja cada 24-48 horas alternando 

vena y brazo sistemáticamente. 
7. Cambia r el catéter cada 2-3 días con ig ual técnica 

que la aguja. Dejarlo únicamente si es bien tole­
rado. 

8. En caso de imposibilidad de punción en una vena 
periférica, cana lizar una vena profunda, excepcio­
nalmente las venas superficiales del pie o tobillo. 

9. Después de la punción: 
• conecta r la línea de infusión; 
• colocar apósito oclusivo estéril ; 
• fijar el miembro del paciente. 
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10. Para realizar las extracciones sanguíneas: 
• Si son diarias: realizarlas antes de colocar la infu­

sión. 
• Si son de menor frecuencia y para evitar compli­

caciones sépticas, puncionar la zona central del 
antebrazo opuesto a la infusión. 

Algunos datos de nuestra sección 

De los pacientes tratados por nuestra sección con N 
parenteral el 10,7 % lo fue a través de vía periférica. 

Los diagnósticos que motivaron el soporte nutricio-
nal fueron los siguientes: 

- Patología oncológica: 
• T. vesicular. Intervención de tipo Bricker. 
• Linfoma de Hodgins. 
• Neoplasia suelo de la boca. 
• Neoplasia ginecológica. 
• Proceso expansivo cerebral. 
- Desnutrición: 
• Tuberculosis bi latera l. 
• Psoriasis pustulosa + S diarreico. 
• Pneumonía bilateral. 
• Endocarditis. Sepsis. 
- Patología hepática: 
• Cirrosis hepática. 
• Encefalopatía a lcohólica. 
- Politraumatismos. 
- Patología neurológica: 
• AVC. 
- Síndrome diarreico: 
• SIDA. 
- Patología urológica : 
• Cistitis y rectitis. 
Se rea lizó en varios pacientes como único medio de 

nutrición. En 2 pacientes conjuntamente con N ente­
ra!, siendo de claro predominio los pacientes tratados 
por ingesta oral insuficiente. 

El período de tiempo fue variable. Desde los 3 días 
hasta los 55 días con una media de 18,4 días. El 46,6 % 
de los pacientes fue nutrido durante un tiempo supe­
rior a los 15 días. 

La edad de los pacientes fue desde los 16 años hasta 
los 78 años con una media de 48,8 años. 

El motivo de la suspensión fue: 
• Mejoría del estado general. 
• Paso a alimentación oral. 
• NPT. 
• Exitus. 
La composición habitual de la fórmula fue: 
• Glucosa, 150 g. 
• Lípidos 50 g. 
• a, 5-7 g. 



Resecciones moderadas 

A.R.M. ].M.C. 
mu¡er hombre 

Edad 70 66 

Talla 158 l.51 

Peso 60.200 40,300 

Peso habitual 75 50 

% pérdida 
de peso 20 20 

Intestino D. 70 cm yeyuno 30 cm yeyuno 
reman ente proximal + 20 cm íleon 

distal 

Presencia de 
válvula No Sí 

Número de 
deposiciones 4-5 4-5 

Supervivencia 
(meses) 17 38 

Energía 
kcalorías 2.770 2.615 

H C totales 53 %=366 g 52 %=338 g 
% simples 33 % 23 % 
% polisaráridos 67 % 77 % 

Proteínas 
totales 15%= 103,7g !7%=113,6g 
% animales 68 % 75 % 
% vegetales 32 % 25 % 

Lípidos 
totales 32 %= 89 g 31 %=89,9 g 
% saturados 53 % 71 % 
% insaturados 47 % 29 % 

Mg 340 m g 148 mg 

Minerales i~ 18 mg 26 mg 
16,15 mg 12,3 mg 

Ca 869 mg 725,2 mg 

Número de 
ingestas 5 5 

Fibra 
Lactosa 

T ransgresiones Sí Aceite No 
Mantequilla 
Tej . conect. 

Complementos No 
Leche s/ lactosa 

aceite MCT 

Tolerancia Buen a 

Tabla I 

J.B.B. Media 
hombre 

75 70,3 

163 

55,200 

65 

15 18,3 

20 cm yeyuno 
40 cm íleon 

distal 

Sí 

2-3 

51 3.'i,3 

2.755 2. 713 

37 %=255 g 47 % 
23,6 % 26,5 % 
75,4 % 73,5 % 

16 %= 111 ,5g 16 % 
79 % 51 % 
21 % 26 % 

46 %= 143,4 g 36 % 
51 % 58 % 
49 % 42 % 

28.5 m g 
23,3 mg 

54,78 mg 
l.! 95 m g 

6 5 

No 

Leche s/ lactosa 

Buena 

Nutrición parenteral por vía periférica 
M. Fernández de Bustos 

Resecciones leves 

M.M.L. R.M.T. Media 
hombre hombre 

37 50 43,5 

171 167 

63 68 

72 76 

13 JI 12 

Yeyuno todo yeyun o todo 
pocos cm íleon 10 cm íleon 

distal distal 

No Sí 

>6 4-5 

81 11 46 

3.729 3.944 3.836 

30 %= 278 g 44 %=437 g 37 % 
39,5 % 26 % 32,75 % 
60,5 % 74 % 67,25 % 

19 %= 178 g 19 %= 189 g 19 % 
87 % 76 % 81,5 % 
13 % 24 % 18,5 % 

51 %=21 1 g 37 % 44 % 
38 % 65 % 5 1,5 % 
62 % 35 % 48,5 % 

378 mg 260 mg 
21 ,6 mg 27,2 mg 
23 mg 98,3 mg 

1.493 mg 411 mg 

2 6 4 

Lactosa 
Sí Aceite No 

Fibra 

No 
L. s/ lactosa 
aceite MCT 

Buena 
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Resecciones moderadas R esecciones leves 

A.R.M. j.M.G. j.B.B. 
Media M.M.L. R.M.T. 

Media mujer hombre hombre hombre hombre 

Ampliación Dieta No 
Sí 

Fibra Dieta 
Prevista dieta libre posible Grasa LCT libre 

Determinación Déficit de Anemia 
Normal Normal Normal analítica cinc y magnesio macrocítica 

Calidad 
Mala Aceptable de vida Aceptable Aceptab le Buena 

Tabla 11 

Resecciones graves 

I.M.D. R.F.R. M.A .F. M.G.A. M.ªM.R.C. ].F.C. M.B.M . 

mujer mujer mujer hombre mu1er Media mu1er mu1er 
N.P.A. N.P.A. N.P.A. 

Edad 
66 43 24 55 27 60 47 46 

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 25 9 10 % 

Intestino D 40 cm yeyuno 20-30 cm yeyu- M últiples 40 cm yeyuno 15 cm 30 cm yeyuno20 cm yeyuno 
remanente próxima/ no+ ileostomía intevenc. próxima/ íleon próxima/ próxima/ 

Presencia 
de válvula No No No No Sí No No 

Número de 
4-5 Ileostomía >6 

4-5 4-5 2-3 2-3 4-5 deposiciones camb. 5-6 vec. 

Supervivencia 
(meses) 39 45 19 9 29 11 24 25, 1 

Energía 
3. 157 2.804 1.965 2.282 

2.595 2.336 2.565 
2.235 kcalorías + NPD + NPD + NPD 

H.C. totales 55,3 %=439 g 44 %=340 g 52 %=254 g 37 %=212 g 13 %=277 g 54 %=3 15 g 41 %=264 g 40,9 % 
% simples 28 % 32,4 % 45 % 43 % 29,6 % 16 % 37 % 33 % 
% polisacaridos 72 % 67,6 % 55 % 57 % 70,4 % 84 % 63 % 67 % 

Proteínas 
totales 16,8%=133g 14,6%= 103gr 16% =89,5 g 19 %=93 g 18 %= 117,5 g 15 %=89 g 17,7 %=114 g 17,7 % 
% animales 67 % 72 % 68 % 84 % 85 % 77 % 82 % 76 % 
% vegetales 33 % 28 % 32 % 16% 15 % 23 % 18 % 24 % 

Líp idos totales 27,5%=96,6g 41 %= 128 g 29 %=64 g 47%=1 19,6 g 39%= 113,4g 31 %=80 g 41 %= 11 7g 36,5 % 
% saturados 61 % 19,5 % 67 % 48 % 70 % 71 % 48,7 % 55 % 
% insaturados 39 % 79,5 % 33 % 52 % 30 % 29 % 5 1,3 % 45 % 
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Nutrición parenteral por vía periférica 
M. Fernández de Bustos 

Resecciones graves 

l.M.D. R.F.R. M.A.F. 
mu1er mu1er mujer 

Mg 293 mg 333 mg 233,8 mg 

Minerales Fe 24,6 mg 15,2 mg 15,4 mg 
Zn 20,7 mg 16 mg 9,6 mg 
Ca 692 mg 1.196 mg 512,9 mg 

Número de 6 5 4 
ingestas 

Lactosa 

Trangresiones No Sí 
Fibra No 
Aceite 
Fritos 

Complementos Aceite MCT 
No No lech. s/ lactosa 

Tolerancia Buena 

Ampliación No Dieta No 
dieta posible libre posible 

Determinación Normal Déficit de Déficit de 
analítica zinc, magne. zinc 

Calidad de 
Aceptable Aceptable Aceptab le 

vida 

• Volumen total: 2.000-2.500-3.000 mi sin aporte de 
iones ni oligoelementos. 

• Energía no proteica = I 050 kcal. 
• Osmolaridad aprox. de: 683-547-455 m Osm/ 1. 

Conclusiones 

- Nutrir al paciente por vía periférica es posible. 
- La técnica de abordaje es más sencilla que la de 

NPT siendo dominio del personal de enfermería. 
- Los trastornos metabólicos son menores que en 

la nutrición por vía central. 
- El riesgo más importante es la aparición de fle­

bitis y tromboflebitis. 
- Para un período superior a los 15 días puede re­

sultar molesto para el paciente. 
- Puede conseguirse un ahorro proteico e incre-

M.C.A. 
M.ªM.R.C. ].F.C. M.B.M. 

mujer hombre mujer Media 
mujer 

N.P.A. N.P.A. N.P.A. 

209,5 mg 214,4 mg 292,5 mg 253,5 mg 
11,5 mg 21,7 mg 22 mg 18,7 mg 
10,6 mg 14 mg 13,4 mg 14 mg 

992,8 mg 370 mg 557,4 mg 653,5 mg 

6 4 6 4 5 

Lactosa Lactosa 

Sí 
Fibra 

No No Sí 
Fibra 

Acet. (frit. } Aceite 
Despojos Fritos 

No L. s/ lactosa L. s/ lactosa No 

Buena Buena 

Dieta Prevista Prevista Dieta 
libre libre 

Anemia 
normocítica 

Normal Normal Normal 

Mala Aceptable Mala Aceptable 

mentar el aporte energético gracias a las emulsiones l i­
pídicas. 

- El factor limitante es la osmolaridad. 
- Es necesaria la mon itorización del paciente y el 

control de la inges ta no proteica. 
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Nutrición parenteral: tipos, vías y cuidados 
M. Armero Fuster 

ATS del Servicio de Med. Intensiva. Hospital La Paz. Madrid. 

La nutrición parenteral o hiperalimentación intra­
venosa consiste en la administración, por vía venosa, 
de nutrientes que aportan al organismo los elementos 
energéticos necesarios para su metabolismo, elementos 
plásticos indispensables para la conservación, mante­
nimiento y renovación de los tejidos, así como de agua, 
electrólitos, vitaminas y oligoelementos precisos en 
cada caso. 

La nutrición parenteral puede ser de dos tipos: 
- Nutrición Parenteral Total (NPT). 
- Nutrición Parenteral Periférica (NPP). 
Hay una serie de indicaciones· que son comunes a 

ambos tipos de nutrición. 
- Cuando está restringida la ingesta oral de nu­

trientes, bien como preparación al inicio de algún es­
tudio clínico o como consecuencia de cualquier tipo 
de patología del aparato digestivo. 

- Como preparación de una intervención. 
- En el postoperatorio, cuando se prevé que no se 

va a poder reanudar la ingesta oral en un período bre­
ve de tiempo. 

- Cuando es necesario mantener en reposo el tubo 
digestivo a causa de enfermedad inflamatoria intesti­
nal , pancreatitis, fístula intestinal, etc. 

-La NPP está especialmente indicada en aquellos 
enfermos con buen estado nutricional a los que tran­
sitoriamente les está restringida la ingesta oral. Tam­
bién es ideal para aquellos enfermos que, habiendo es­
tado sometidos a NPT, no pueden cubrir sus necesi­
dades to tales mediante alimentación 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 vía venosa central. 
La NPP tiene la ventaja de evitar las complicacio­

nes derivadas de la NPT (infecciosas, metabólicas o de­
pendientes de la vía). Es de manejo sencillo. El abor­
daje de las vías es más fácil, ya que éstas son periféri­
cas. La incidencia de complicaciones metabólicas es 
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más pequeña al llevar una menor carga de nutrientes 
las soluciones empleadas. 

A la hora de elegir uno de estos dos tipos de nutri­
ción hemos de tener en cuenta que una valoración cui­
dadosa del estado nutritivo del paciente es lo que nos 
va a indicar el tipo de nutrición que debemos elegir. 

En nuestro Servicio hemos elaborado un protocolo 
sencillo de valoración nu tricional, de fácil manejo, 
que, con sólo cinco parámetros (tres antropométricos 
y dos bioquímicos) y una valoración independiente del 
IPN, IS, ICA, test cutáneos, si se hacen, y el colesterol, 
nos permiten determinar el estado de deµleciún ud pa­
ciente. 

U na vez conocido el estado nutritivo del paciente y 
determinadas sus n ecesidades hídricas y requerimien­
tos calóricos, decidimos qué tipo de nutrición hemos 
de elegir. 

Habitualmente la densidad calórica máxima de las 
mezclas de nutrientes aportadas por vía central alcan­
za los 1,5-1,8 kcal/ml, mientras que cuando utilizamos 
la vía periférica no debemos superar u na densidad ca­
_lórica entre 0,5-0,9 kcal/ml. Por ello, en los pacientes 
con restricciones hídricas, la concentración de nu trien­
tes requerida para cubrir sus necesidades desaconseja 
el uso de vías periféricas. Asimismo, está contraindi­
cada la NPP en caso de imposibilidad de abordaje de 
vías periféricas, tromboflebitis y extravasación de lí­
quidos nutrientes en tejido subcutáneo. Un último fac­
tor a considerar es el tiempo de duración del soporte 
nutricional. No debemos olvidar que tanto la NPT 
como la NPP deben ser elegidas en caso de que la vía 
oral o la entera! no puedan ser utilizadas, por cual­
quiera de las razones anteriormente citadas, y han de 
ser manejadas con sumo cuidado, pues ninguna de las 
dos están exentas de peligro de complicaciones: 

- Infecciones por contaminación de la infusión de 
nutrientes o del catéter. 

- Metabólicas (hiperglucemia o hipoglucemia, co­
lostasis hepática, deficiencias vitamínicas, minerales, 
etc.) . 



- Mecánicas, producidas en el momento de la ca­
nalización de la vía, (punción del conducto torácico, 
embolismo venoso, neumotoras, derrame pleural, etc.). 

El mayor número de complicaciones derivadas de la 
vía está relacionado con la NPT, ya que la vía a uti­
lizar ha de ser siempre central, de técnica más compli­
cada y mantenimiento posterior de la vía más cuida­
doso, lo que aumenta el riesgo de posibles problemas. 

Vías 

El tipo de nutrición que se haya elegido para el pa­
ciente va a condicionar si la vía a utilizar ha de ser pe­
riférica o central, ya que hemos dicho que la NPP se 
administrará por una vía periférica y la NPT por una 
vía central. 

Si el tipo de nutrición elegido ha sido la NPP uti­
lizaremos una vía 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 más 
utilizadas son la mediana basílica y cefálica en el bra­
zo, la basílica, mediana y cefálica en el antebrazo. T .a 
punción debe realizarse con medidas de asepsia, como 
guantes y gasas estériles, limpieza cuidadosa de la zona 
con un antiséptico, etc. 

Una vez realizada la punción, se comprueba que 
haya reflujo de sangre por el catéter como prueba fe­
haciente de que la vena está bien canalizada, se proce­
de a la fijación del catéter y ya puede comenzarse la in­
fusión. 

Uno de los inconvenientes más importantes que tie­
ne la NPP es el daño que se produce en la íntima de 
las venas periféricas, a causa de las infusiones utiliza­
das y que depende de tres factores: PH, osmolaridad y 
ritmo de infusión. Esto no ocurre en la NPT, ya que 
el grueso calibre de las venas utilizadas permite un rit­
mo de infusión más rápido, soluciones de osmolaridad 
más alta y PH más 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 metálicas que favorecen 
la rotura de las venas. 

- Usar catéteres de silicona o teflón que conservan 
su elasticidad y flexibilidad a largo plazo y son menos 
trombogéneticos que los de PVC. 

- Rotación de las vías cada 2-3 días y siempre en 
el momento en que aparezcan signos de flebitis. 

- Utilizar emulsiones lipídicas como parte de fuen­
te calórica porque mejoran la relación caloría/ osmo­
laridad y elevan el pH a rangos más fisiológicos. 

Nutrición parenteral: tipos, vías y cuidados 
M. Armero Fuster 

- Para prevenir la aparición de fenómenos de trom­
boflebitis algunos autores han uti lizado pequeñas can­
tidades de hidrocortisona y heparina añadidas a la so-
1 ución de nutrientes, aunque con respecto a ello, no 
hay unanimidad de cri terio entre los distintos autores. 

Son de gran utilidad los criterios de Maddox para de­
tectar la aparición de flebitis. Maddox establece un sis­
tema de puntuación de O a 5 basado en signos fáciles 
de detectar a la simple observación. 

Se recomienda el uso de bombas de infusión para 
mantener un flujo constante, procurando no enlente­
cer la circulación, ya que ésta favorece la agregación 
plaquetaria. 

Vías centrales 

Si el tipo de nutrición elegida es NPT, la adminis­
tración ha de hacerse a través de una vía venosa central. 

La canalización más 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 punción 
de la basílica o la cefálica. 

Algunos grupos de trabajo utilizan la vena cava in­
ferior a través de la femoral, aunque la mayoría coin­
cide en que esta zona es más sucia y, por tanto, el pe­
ligro de infección por catéter es mayor. 

La punción se puede hacer en cualquiera de los dos 
lados, salvo que exista alguna con traindicación que 
nos obligue a utilizar un lado determinado, como pue­
de ser un vaciamiento radical de cuello, fractura de cla­
vícula o de primera costilla, etc. Sí hay algunas consi­
deraciones anatómicas a tener en cuen ta, 

l.ª En la confluencia yúgulo-subclavia izquierda de­
semboca el conducto torácico que puede ser lesio nado 
en la punción , 

2. ª El catéter insertado en la vena subclavia derecha 
tiende a ascender por la vena yugular interna cuando 
es deslizado h acia la cava. Para evitar esto ú ltimo se le 
pide a l paciente que gire la cabeza hacia el hombro del 
mismo lado cuando se está introduciendo el catéter 
(maniobra de Valsava). 

U na vez can alizada la vena se hará una radiogra fía 
de tórax para comprobar que no existen neumotórax, 
hemotórax o hemomediastino y que la posición 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
ción, si el médico es poco experto es mejor hacerlo en 
quirófano, de lo contrario, se p uede hacer en la habi­
tación del enfermo. Tanto si se realiza en un sitio u 
otro lo que sí hay que tener en cuenta, es la toma de 
medidas de asepsia, p reparando campo estéril con pa-
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ños, guantes y bata, gasas estériles, así como el catéter, 
además de mascarillas y procurando mantener estas 
medidas durante toda la intervención. 

El material de que están fabricados los catéteres pue­
de ser de distintos tipos. Los más utilizados son los de 
PVC (cloruro de polivinilo), polie tileno (PE), teflón y 
silicona. Los más utilizados son los siliconados, sien­
do los más aconsejables los de polietileno, por ser los 
más 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 punción retirable. 

Una vez canalizada la vía hay una serie de medidas 
que se deben tomar para evitar el riesgo de infección 
y mantener el mayor tiempo posible el catéter: 

- Mantener el punto de punción sellado con apó­
sito estéril. 

- Limpieza de la piel que rodea el punto de pun­
ción con alcohol o acetona, y aplicación de un anti­
séptico antes del cambio de apósito, que se debe reali­
zar cada dos días. 

- Vigilar punto de punción para detectar flebitis 
si la vía es periférica o posible aparición de infeccion es. 

- Utilizar, si es posible, esta vía sólo para nu tri­
ción. 

- Evitar, en lo posible, la manipulación innecesa­
ria de las vías para evitar infecciones. 

- Se recomienda el uso de batas, mascarillas y go­
rro, así como de mascarilla para el paciente, durante 
el cambio de apósito. Siempre que sea necesario cam­
biar el a pósito hay que observar estas medidas de asep­
sia. 

- Mantener la conexión del sistema a la vía cerra­
da con una gasa impregnada en antiséptico, ya que se 
ha observado que el mayor número de infecciones se 
produce por esta vía de entrada. 

- Se va generalizando el uso de apósitos transpa­
rentes que permiten una observación constante del 
punto de punción y cuyo cambio puede realizarse con 
una frecuencia menor, cada cinco días aproximada­
mente. 

- Utilizar llaves de tres pasos, con sistema de cierre 
Luer-lock, para evitar desconexiones fortuitas quepo­
drían provocar la aparición de embolia. 

Cuando se prevé que la NPT va a tener una dura­
ción superior a dos meses, hay que recurrir al uso de 
sistemas de canalización de vías de la rga duración. 

- Catéteres de tunelización subcutánea, de los que 
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hay dos sistemas 1, uno desarrollado por Solassol, que 
consiste en u n tubo de silicona terminado en un cono 
de teflón 2, y el diseñado por Broviac e Hickman, que 
consiste en un catéter de silicona que en u na 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. 

- Fístulas arterio-venosas. El material suele ser ca­
rótida bovina, dacrón o PTFE (poliletrofluoroeti leno). 
Presentan varios problemas: 

l. Necesidad de esperar a utilizarlos unas cuatro o 
seis semanas después de colocados. 

2. Frecuente aparición de trombosis. 
3. Período de utilización 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 más 
moderno. Consiste en una puerta de entrada que se im­
planta de forma subcutánea, fabricada en diversos ma­
teriales, acero, silicona, etc., y en catéter subcutá neos 
de silicona o plástico. 

En unos viene unido el cateter a la puerta de entra­
da y en otros se un o en el momento de la implanta­
ción, mediante un pequeño anillo. 

No se han descrito complicaciones importantes de 
h emorragia o infección en su implantación y el resto 
de complicaciones que pueden surgir en el caso de ca­
téteres parece tener una menor incidencia. 

- Por último, ca téter de tres luces. Su uso está muy 
criticado por la mayor incidencia de infecciones. 

Bibliografía 

Andrew JW: Prevención de complicaciones relacionadas con 
el catéter Abstracts Congreso ESPEN Barcelona, 1987. 

García de Lorenzo A: Nutrición parenteral y enfermería, n .Q 
3 Ed. Jarpyo (pp. 6-9). 

Henches AL y H enríquez T : Nutrición parenteral y enferme­
ría, n.Q 2 Ed. Jarpyo (pp. 6-25). 

García de Lorenzo A: Nutrición parenteral periférica. Ed. 
Jarpyo Monografía (pp. 4-11 ). 

Goicoechea JI: Indicaciones de la nutrición parenteral, vías 
de abordaje, Nutrición Hospitalaría n.Q extra. Bilbao, SEN­
PE 87 (pp. 65-67). 

Francos von Hünefeld, Oniz Hurtado, Culebras Fernández: 
Vías de acceso venoso cen tral, vías de acceso periférico, Nu­
trición Hospitalaria n.Q I, 1982 (pp. 18-25). 



Nutrición 
H~pítalaria, 

Influencia de la dieta en el control de la 
hipertensión arterial 
M. Novo Muñoz*, S. Castells Molina**, J. A. Rodríguez Gómez*** y S. A. Rodríguez Méndez **** 

"Enfermera Centro de Salud de OCra. 
ºProfesora Titular de la Escuela de Enfermería de La Laguna . 
.,,.. Profesor Titular de la Escuela de Enfermería de La Laguna. 
00 Médico Centro de Salud de Ofra. 

Introducción 

El motivo de leer hoy y aquí esta ponencia es la de 
presentarles algunos aspectos de cómo influye la dieta 
en el control de los hipertensos. Este trabajo lo hemos 
podido realizar gracias a que en nuestro cPntro esta­
mos llevando a cabo un programa de hipertensión ar­
terial. 

En estudios epidemiológicos, se ha probado que 
existe una relación entre determinados hábitos hig ié­
nico-dietéticos y la aparición de hipertención arterial 
(HTA), tales como el consumo de aguas potables blan­
das (poca concentración de carbonato cálcico y mag­
nesio), ingesta elevada de cadmio (metal tóxico, se acu­
mula en tejidos grasos; se encuentra en alimentos en­
vasados, crustáceos, pescados, moluscos), consumo de 
calcio (se recomienda aumentar su consumo, ya que 
ayuda a disminuir la tensión arterial), relación so­
dio/ potasio e ingesta de sal (Robert M., Kark , 1987) 8

• 

Por otro lado, es importante señalar que el uso indis­
criminado de fármacos antihipertensivos (tratamiento 
clásicamente habitual de la hipertensión) no está exen­
to de efectos secundarios y de incompatibilidades que 
limitan su uso. Además, en otros estudios que se es tán 
realizando actualmente en la población catalana de 
Manresa, se ha podido comprobar que el tratamiento 
de las HT A leves e incluso algunas moderadas con fár­
macos antihipertensivos, disminuye la mortalidad car­
diovascular, pero aumenta la mortalidad por otras cau­
sas en proporciones superiores. Por último, 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 11
• 

En definitiva, la eficacia del tratamiento con fárma­
cos no se puede demostrar todavía tan claramente en 
la hipertensión leve como en la grave; por tanto, la de­
cisión del tratamiento farmacológico debe ser indivi­
dualizada, teniendo en cuenta todos los fac tores que 
concurren en el paciente'. Estos pacientes hipertensos 
podrían verse beneficiados por la aplicación de medi­
das higiénico-dietéticas, pudiendo quizás servir en la 
hipertensión arterial leve como ú nica terapéu tica y en 
el res to como medida complementaria, que permita en 
muchos casos reducir las dosis de fármacos antih iper­
tensivos o en a lgunos casos suprimirlos. 

Dentro de lo que se entiende que debe ser un pro­
grama de atención integral al paciente hipertenso, las 
enfermeras pueden tener u n enorme campo de compe­
tencia y desarrollar sus funciones asistenciasles, com­
probando cómo con la aplicación de técnicas de edu­
cación sanitaria, se puede concienciar a la población 
hipertensa e impartir conocimientos sobre estos proce­
sos a los pacientes, haciéndoles partícipes del trata­
miento; pudiendo el mismo paciente observar los re­
sultados obtenidos, a través de la aplicación de las me­
didas terapéuticas, dietéticas, etc. 

En definitiva, se podría comprobar cómo la enfer­
mería, en relación con el resto del equipo sanitario, 
contribuye eficazmente a disminuir los fac tores de ries­
go de un importante grupo de individuos 1•

1
. 

En este estudio, se intentó observar de qué forma po­
dría influir la introducción de medidas higiénico-die­
téticas en hipertensos, tanto conocidos como nuevos, 
que acudían 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 acudían por primera vez al Centro 6· 

9
• El total de 

los pacientes que incluimos en este estudio fueron cap­
tados y estudiados en 6 meses. 

Se les rellenó una ficha (anexo l ) que fue cumpli­
mentándose a lo largo de los sucesivos controles a los 
que acudía el paciente previa citación. La ficha en 
cuestión exploraba una serie de variables objetivables 
y otras, que reflejaban la apreciación del observador; 
en estas últimas se establecieron escalas nominales con 
asignación numérica, salvando de esta forma los posi­
bles errores de recogida de datos. 

Las variables analizadas fueron: 
Unas generales, como: 
Edad, sexo, actividad laboral; en el 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 específicas, como: 
Tensión arterial a l inicio de la pauta. 
Tensión arterial después de aplicarle el tratamiento 

dietético. 
Se analizaron también los pesos de los pacientes an­

tes y después del tratamiento, así como la talla y las 
semanas en que fueron tabulados los pacientes en este 
estudio. 

Se recogieron datos referidos a los fármacos que to­
maban los pacientes y si a lo largo del trata miento die­
tético estos fármacos era necesarios aumentarlos, dis­
minuirlos o suprimirlos. 

Otro grupo importante de datos que se recogieron 
fueron los referentes a hábitos previos, comprobando 
el consumo de: alcohol, tabaco, cafeína, sal y si seguían 
o no seguían previal!}ente dieta. 

El resto de variables exploraban el grado de cum­
plimiento que el paciente hacía de las indicaciones 
dietéticas y los síntomas que presentaban al inicio 
del estudio y después de aplicarles las medidas dieté­
ticas. 

La recolección de los datos fue realizada siempre por 
la misma enfermera, al igual que la toma de la pre­
sión arterial, registrada a todos los pacientes incluidos 
en es te estudio y durante todo el tiempo que duró el 
mismo. Siempre se utilizó el mismo esfigmomanóme­
tro de mercurio y fonendoscopio. 

La técnica empleada para medir la tensión arterial 
fue siempre la misma, actuando de la siguiente mane­
ra: 

Una vez detectado el probable paciente hipertenso, 
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se enviaba a la consulta de enfermería qedicada al pro­
grama de hipertensión. 

En el primer día 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 indicándole cuáles eran los alimentos que 
podría tomas y cuáles tenía totalmente prohibidos. E l 
tipo de dieta que se les daba consistía en aconsejar la 
disminución de ingesta de sodio'\ así como la de gra­
sas e hidratos de carbono, dado que la mayoría de los 
pacientes incluidos en el estudio abusaban de estos ali­
mentos. Al mismo tiempo se les indicaba la reducción 
de la ingesta de alcohol, ya que según estudios reali­
zados '2, se comprueba que al haber una disminución 
en el consumo de alcohol se tiende a un mejor control 
de la tensión arterial, lo que conlleva a reducir las do­
sis de fármacos antihipertensivos ' . Como información 
complementaria se les entregaba un folleto explicati­
vo que especificaba los alimentos prohibidos y permi­
tidos (anexo 2) y al mismo tiempo se les hacía reco­
mendaciones sobre cómo debían preparar los alimen­
tos, insistiendo en que fueran asados o hervidos en vez 
de fritos o con frituras y salsas. En relación a la inges­
ta de agua se les recomienda tomar una media de dos 
litros diaria'º. 

Además, se les recomienda realizar ejercicio físico, 
consistente en caminar a diario, más o men os, depen­
diendo de las posibilidades individuales de cada per­
sona. 

Aprovechamos esta primera consulta y las sucesivas 
para informar al paciente sobre la hipertensión arte­
rial y conseguir que sea el propio hipertenso protago­
nista y partícipe en el control de su tensión a rterial 7· 

14
• 

La tensión arterial se les controlaba desde el p rinci­
pio una vez a la semana y durante tres semanas segui­
das, para determinar si era o no hipertenso. A conti­
nuación se realizaban controles quincenales; si estaba 
compensado se alargaban o mantenían los controles, 
según fuese la evolución de las cifras tensionales y el 
grado de cumplimiento de las indicaciones dietéticas. 

Durante las consultas periódicas a las que asistía el 
paciente, previa citación, se tuvo especial cuidado en 
pesarle; para ello siempre utilizamos la misma báscu­
la y tuvimos en cuenta que la pesada se realizará siem­
pre a la misma hora y aconsejábamos que llevasen la 
misma ropa o parecida. 

Para las determinaciones de pesos ideales según ta­
lla, 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 según si­
guieran la dieta siempre, a veces o nu nca 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, así como comprobar la bajada de 
peso según fuese la pauta seguida. 

Al total de la muestra se le a plicó análisis es tadísti­
co de la chi cuadrado, así como de la L de Student jun­
to con correlación de dos porcentajes. 

3. Resultados 

Teniendo en cuenta que la población de hombres y 
mujeres mayores de 20 años, que abarca el Centro de 
Sa lud de Ofra es de unas 7.478 personas y de que apro­
ximadamente el JO % al 20 % de esa población debería 
ser hipertensa (según informes de la OMS), se supone 
que debería 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 p ersonas; lo que supone una prevalencia del 
4,39 %, pa ra una población de 9.1 03 personas inferida 
de un to ta l de 3.465 cartillas (X índice de 2,627033), y 
para este estud io se tomaron 186, lo que supone el 
2,04 % con respecto a la población general. 

Del tota l de pac ientes 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, e l 84 "1, ya estaba con tra tamiento farmacoló­
gico. 

La distribución por sexo fue de 137 m ujeres y 49 
hombres; la distribución por edad se muestra en la fig. 
l. No existieron diferencias en la relación sexo-edad, 
salvo para los grupos de 50 a 60 años y de 60 a 70, que 
como podemos ver en el gráfico, en porcentajes relati­
vos, para los hombres fue de 24,5 y 36,7, y para las mu­
jeres de 32,1 y 23,4, respectivamen te·. 

Dentro de las hipertensiones registradas, 46 lo eran 
sistólicas, mientras que 140 eran diastólicas. Respecw 
a su clasificació n como hipertensos leves, moderados 
o graves, no pudo establecerse; dado que los enfermos 
que se sabían hipertensos, en su mayoría, es taban to­
mando algún medicamrnLO antihipertensivo, aunque 
no es taban bien con trolados. T eniendo en cuenta esto, 
los h ipertensos diastól icos se distribuyeron de la s i­
guien te forma: 

Entre 90 y 104 mm de Hg = 115 enfermos. 
Entre 105 y 114 mm de Hg = 17 enfermos. 
Más de 11 4 mm de Hg = 8 enfermos. 
Un 23,5 % de los enfermos trabajaban y e l resto, 

76,5 %, estaban en paro o se dedicaban a trabajos en el 
hogar. El segundo grupo lo configuraba en su mayor 
parte mujeres. 

Ap licando el aná lisis de chi cuad rado, no se obser-

60-70 70-80 >80 

O Varones - H embras 

Fig. ] .- Distribución por edad y sexo. 
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>114 (5, 7%) 

1 OS-114 (12,1%) 

Fig. 2.-Cifras tensionales al comienzo. 

varon diferencias significativas entre los parámetros de 
relaciones laborales, con las variaciones o sin las va­
riaciones del tratamiento del tratamiento farmacológi­
co; tampoco se observaron diferencias entre las relacio­
nes familiares con el mismo parámetro. 

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 
sexo. 

Del total de la muestra sólo fue necesario aumentar 
la dosis de fármacos a 10 sujetos que configuran el 
5,37 %. ciento sesenta pacientes (86 %) compensaron la 
ten sión sólo con dieta o con dieta añadida a los fárma­
cos; 6 pacientes (3,22 %) no se compensaron con las 
pautas recomendadas y mantuvieron la misma tensión 
límite (border line) 10 (5,37 %). 

En relación al uso de los medicamentos utilizados 
para el control de la tensión en estos pacientes, hemos 
de decir que 64 (34,40 %) se controlaron sólo con dieta, 
sin usar ningún tipo de medicamento. Se le disminu­
yó la medicación a un total de 27 pacientes (14,51 %), 
aumentándole los medicamentos en dosis o tipo de fár­
maco a 10 sujetos (5,37 %) y se mantuvo la misma me­
dicación a un total de 85 pacientes, que supone el 
45,46 % (es de destacar que estos hipertensos, sólo con 
los fármacos, n o conseguían compensar correctamente 
su tensión y que a l añadirle la dieta compensaron ). 

No se observaron diferencias de sexo o edad entre los 
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grupos que siempre seguían la dieta y los que no la 
seguían y se comprobó que del total de la p oblación 
estudiada, sólo 23 sujetos tenían 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 seguían la dieta: 22,95 kg por en­

cima del ideal. 
Los que a veces seguían la dieta: 15,95 kg por enci­

ma del ideal. 
Los que nunca seguían 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 seguían la die­
ta, 26 (61 %) de los que a veces la seguían y 5 de los 
catalogados como que nunca habían seguido la dieta 
(38 %) (probablemente achacable al uso de diuréticos 
en el tratamiento de la hipertensión y dado que ante­
riormente no los habían u tilizado). 

La media de kg. que bajaron de peso los distintos 
grupos fue: siempre siguieron la dieta: 3,20 kg. Des­
viación estándard, 3,13 y error estándar de la media, 
0,2734, en 6, 7 semanas de media. 

A veces siguieron la dieta: 2,54 kg. Desviación están­
dard, I ,38 y un error estándard de la media de 0,2129, 
en 7,7 semanas de media. 

Nunca siguieron la dieta: 0,27 kg. Desviación están ­
dard, 0,80 y error stándar de la media, 0,2218, en 6 se­
manas de media. 

Por último, el to tal de pacientes q ue presentaban 
síntomas al inicio del tratamiento, tales como: cefalea , 
mareos, náuseas, vómitos, edema, era de 176 y con nin­
gún síntoma, 11. Al llevar unas 7 semanas en trata­
miento dietético, 74 seguían con algún síntoma y I 10 
no los presentaban. Es de destacar q ue a l principio del 
tratamiento, se quejaba de cefalea un total de 125 pa­
cientes y continuaban con ella sólo 38, después de se­
guir las pautas dietéticas. El resto de los síntomas ex­
plorados disminuyeron también después de aplicarles 
tratamiento higiénico-dietético, tal como se observa en 
el siguiente cuadro: 

Pacientes 
con síntomas 
antes del 
tratamiento 

Pacientes con 
síntomas después 
del tratamiento : 

Náuseas Cefalea 

39 125 

8 38 

Palpita­
ciones 

74 

16 

Edema 

53 

17 

Se realizó la comparación de porcentajes de los gru­
pos que sí o no presentaban síntomas antes y después 
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DATOS REFERIDOS A HIPERTENSO S CRONICOS 

EDAD O SEXO O ACTIVIDAD LABORAL O 

H OJ A O 

ESTADO CIVIL O 

RELACIONES LABORALES .... ............................ ........... RELACIONES FAMILIARES ........... ...... .................... . 

TENSION ARTERIAL D. O TE SIO ARTERIAL D. O 
INICIAL:. .. ....... ............. ... .. ... ....... ...... ............ C. O ACTUAL ... ............... .......... ............. ....... ....... C. D 

PESO I ICIAL O PESO ACTUAL O TALLA O SEMA AS T: ........ .... ..... . 
T RATAMIENT O FARMACOLOG ICO .. ........ .... .. ..... ..... .......... . igual O aumentado O disminuido O 

sin medicación 

HABITOS: 

PREVIOS: 
Alcoho l 
Tabaco 
Cafeína 
Sal 

NADA MODERADO MUCHO 

Ejercicio físico ... .. .... .. ... ..... .. ............ .. .... ... ........................ .... .. .... .. .................... .. ........ . 
Dieta O tros ................. ....... .. ............ ......... ................. .............. .................... ......... ..... . 

CUMPLE CO N LAS 
INDICACIONES DIETETICAS: Siempre O 

EJ ERCICIO FISICO. T IPO .... ................ Siempre 0 

A veces O 

A veces O 

Nunca O 

Nunca O 

SINT OMA~ INICIALES ( 1 naúseas, 2 vómitos, 3 cefalea, 4 palpitaciones, 5 edema, 6 vértigo, 7 ansiedad, 
8 otros). 

SINT OMAS ACTUALES .............. ........ .. ..... ........... .. ...................... .. .... ............ ..... ................ ....... ..... ... ................... . 

CLAVES A UTILIZAR: 
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CONTROL DE LA HIPERTENSION EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

TRATAMIENTO DIETETICO: 

La obesidad favorece la hipertensión. 

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 
Embutidos (salchichón, chorizo, etc. ) 
Jamón y tocino 
Harina y pa n blanco 
Leche, nata y mantequilla 
Quesos de todas las clases 
Carne seca, curada o en conserva 
Carne congelada 
Perritos calientes y hamburguesas 
Platos preparados 
Sopas de sobre, en cubitos o enlatadas 
Salazones y mariscos 
Pescados congelados, o en conserva 

Salsas preparadas (catsup, mosta za, etc.) 
Tomate preparado, en conserva, salsa de tomate, 
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 

Aceitunas y variantes (pepinillos, etc.) 
Galletas (sobre todo las saladas) 
Palomitas de maíz 
Etc. 

En general se recomienda con sumir productos frescos, preparados sin sal y evitar salsas, etc., así como 
conservantes, edulcorantes, etc. 

MEDIDAS GENERALES: 

MODIFICACION DE HABITOS: 

- Renuncia del hábito de fumar (si no es posible deja r de fumar totalmente, procurar no pasar de seis 
cigarrillos al día). 

-Evitar la ingesta de bebidas alcohólicas. 
- Disminuir la ingesta de café; si no es posible, reducirlo a l máximo. 

TIPO DE VIDA: 

- Guardar equilibrio entre el descanso y el trabajo (7-8 horas de sueño). 
- Es conveniente realizar un ejercicio fís ico moderado y continuado (4 ó 5 km de paseo al día). No 

aconsejándose los deportes competitivos. 

- Combatir la agitación y el es trés (en la medida que a cada uno le sea posible). 
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del tratamiento, dando estadísticamente significativo 
para p<0,001. 

4. Conclusiones 

Al igua l que han demostrado diferentes autores 
como Tochikubo y Sasaki 13, la disminución del peso 
y/ o la disminución de ingesta de sal, permite compen­
sar la tensión arterial por sí sola y en otros casos com­
plementan el tratamiento farmacológico, consiguien­
do compensar a los hiperten sos con una menor dosis 
de fármacos. 

En nuestra muestra, el mayor número de casos de hi­
pertensos corresponde a mujeres de 40 a 70 años, en 
principio explicable porque la detección de casos sólo 
se ha hecho en el propio centro de salud, donde lama­
yor parte de los usuarios son mujeres. 

Del total de la población hipertensa, un alto porcen­
taje (el 87,6 %) son sujetos con sobrepeso, siendo el gru­
po de mujeres ligeramente más 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 p eso y compensaciones de la 
tensión arterial en mayor número que los que no si­
guen la dieta o a veces la siguen. 

De los 186 pacientes incluidos en el programa, están 
compensados sólo con dieta 64 pacieentes el (34,40 %), 
se les ha disminuido la medicación a un total de 27 pa­
cientes (14,51 %), se mantuvo la misma medicación y 
consiguió controlar la ten sión al añadirles dieta, a 85 
(lo que supone el 45,69 %) y sólo hubo que aumentar 
las dosis de fármacos a 10 pacientes, lo que demuestra 
que las indicaciones higiénico-dietéticas son medidas 
eficaces para el control de la tensión arterial. La apli­
cación de estas medidas permite reducir el coste del tra­
tamiento al disminuir o eliminar la terapia farmaco­
lógica, produciendo beneficios para el paciente, pues 
siempre será menos perjudicial el control de la tensión 
con dieta que con fármacos, al evitar la aparición de 
secundarismos y alteraciones yatrogénicas. 

Por último, los pacientes incluidos en este estudio 
mejoraron su calidad de vida con las pau tas dietéticas, 
presentando menos síntomas en general y desapare­
ciendo todos a nivel de muchos casos al final del es­
tu dio. 
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El seguimiento de este programa y por tanto de los 
pacientes incluidos en él, obliga a realizar técnicas de 
apoyo al paciente para lograr que la tensión se es tabi ­
lice y el paciente continúe con las indicaciones dieté­
ticas sin abandonarlas, dado que las dietas a largo pla ­
zo son difíciles de llevar y en la mayor pa rte de los pa­
cientes, cuando pasan de cinco a seis meses, comien­
zan a incumplir, faltando a las ci tas o realizando tra ns­
gresiones dietéticas. 
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Aspectos psicológicos de los pacientes 
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paren ter al y en ter al 
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Hospital La Candelaria (Tenerife). 

Introducción 

Las alteraciones psicológicas son una de las compli­
caciones de la nu trición artificial según varios auto­
res, produciéndose éstas de forma varia ble en la nutri ­
ción entera! y en la parenteral. 

Padi lla ( 1986) Padilla et al. (1985, 1981 , 1979) han es­
tudiado las alteraciones asociadas cun la alimentación 
entera!, tanto en pacientes con cáncer como en pacien­
tes con otro tipo de patología, los cuales precisaban de 
sonda para su administración. Las alteraciones encon­
tradas más frecuentemente fueron sed , boca seca, de­
privación gustatoria y apetito insatisfecho para ciertas 
comidas, así como otras a lteraciones relacionadas di­
rectamente con la sonda nasogástrica, tales como irri­
tación de nariz y garganta, el hecho de tener la sonda 
y limi tación de la movilidad. Peteet y colaboradores 
(1981) estudiaron la nutrición artificial en pacien tes 
con cáncer, encontrando que las respuestas emociona­
les a la nutrición a rtificia l eran consecuencia tanto de 
su diagnóstico de cáncer como de sus características de 
personalidad y de las de su familia. R ains (1981) estu­
d ió los problemas psicosociales de la nutrición enteral 
domici liaria a largo plazo, encontrando que la altera­
ción psicosensorial más frecuente era la deprivación de 
sus comidas favoritas, así como a lteraciones intestina­
les (naúseas, diarrea, etc.) en algunos casos. 

Respecto a las complicaciones de la nutrición pa­
rentera l, Price y Levine ( 1979) estudiaron la influencia 
a nivel psicológico de la nutrición parenteral en las 
primeras etapas de su administración y su adaptación 
posterior, siendo según estos autores las primeras eta­
p as las más difíci les para el paciente, experimentando 
ansiedad, depresión reactiva de moderada o severa in­
tensidad, miedos e imagen corporal negativa, así como 
miedos relacionados con la pérdida de la capacidad de 
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comer o beber, adaptándose de forma gradual a la nue­
va situación y aceptando las limitaciones impuestas 
por este tipo de nutrición. Gulledge y colaboradores 
(1980) en pacientes con nutrición patenteral domicil ia­
ria identificaron en estos pacientes sentimientos de de­
presión , pena, cambios en la imagen corpora l, psico­
sis y drogodependencia. Peri y colaboradores (1980) 
consideran las primeras etapas de la nutrición paren­
teral como especialmente críticas, encontrando que los 
pacientes tenían miedo al mal funcionamiento de los 
equipos de nu trición, a infecciones, embolismo y p reo­
cupación por su capacidad para comer normalmen te. 
Malcolm y colaboradores (1980) estudiaron la conduc­
ta de 23 pacientes agudos que comenzaron la NPT en 
el hospital, encontrando alteraciones depresivas ines­
pecíficas que cedieron tras 48 horas de iniciar la NPT, 
así como alteracion es mentales y conductuales en la 
quinta parte de los pacientes en las primeras 48 horas, 
y delirio e hipoman ía en algunos pacien tes, que este 
a utor atribuye a factores como la edad o el estado bio­
lógico del p aciente. 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
cológicas y/ o conductuales en los primeros estadios de 
NPT en enfermos agudos p uede estar producido por 
trastornos nutritivos y metábolicos que p ueden provo­
car desórdenes conductuales de etio logía orgánica. 

En cuanto a estudios sobre los aspectos psicológicos 
de los pacientes con nu trición parenteral a largo pla­
zo, han sido más estudiados. Así, autores como Lade­
foged (1981), Malcolm y colaboradores (1980), Price y 
Levine (1979), MacRitchie (1978), citan la existencia 
de alteraciones del humor, depresión, ansiedad, a ltera­
ciones del sueño, miedos con respecto a la pérdida de 
capacidad para comer, miedos con respecto al funcio­
namiento de los aparatos de nu trición, sentimientos de 
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dependencia, disminución de la actividad sexual, alte­
raciones de la imagen corporal y sensación de hambre 

en algunos casos. 

Material y método 

La investigación se ha llevado a cabo con 30 pacien­
tes ingresados en el hospital «Nuestra Señora de la 
Candelaria» de Santa Cruz de Tenerife, 4 de los cuales 
estaban ingresados en la Unidad de Cuidados Intensi­
vos, y 26 en las unidades. de Hospitalización de Ciru­
gía, los cuales fueron entrevistados al objeto de reco­
ger información acerca de un a serie de variables rela­
cionadas fundamentalmente con su estado psicológico 
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 tiempo de es­
tancia en el hospital de al menos cinco días, y los pa­
cientes con dieta artificial llevaban este tipo de nutri­
ción desde al menos 24 horas. Las entrevistas eran vo­
luntarias y eran llevadas a cabo en la propia habita­

ción del paciente. 
Sujetos: De los 30 sujetos citados, 17 (el 56,7 %) es­

taban recibiendo nutrición artificial (entera! o paren­
teral en su diversas moda lidades) y 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
ferenciándose de aquéllos en que no tenían nutrición 
artificial, pero eran muy similares en edad, sexo, nivel 
cultural, diagnóstico médico y nivel de dependencia de 
cuidados de enfermería. De los pacientes sometidos a 
nutrición artificial, 5 (el 16,7 %) ten ían nutrición pa­
renteral, y de éstos, 4 no tomaban ningún alimento 
por boca, y I tomaba dieta astringente por boca. De 
los 12 restantes, 5 de ellos (16,7 %) tomaban nutrición 
entera! únicamente, la cual les era administrada por 
sonda a 3 de ellos y por gastrostomía a los dos restan­
tes, no tomando oralmente ningún a limento ni líqui­
do, y los 7 restantes (23,3 %) tomaban nutrición ente­
ra! , junto con algún otro tipo de nutrición oral, la cual 
era exclusivamente líquido o dieta por turmix en tres 
de los sujetos, y dieta blanda o dietas especiales en el 
resto. En la tabla I se especifican las características de 
la muestra y el diseño. 

En cuanto a las características generales de la mues­
tra, 9 (30 %) eran mujeres, y 21 (70 %) son varones. La 
edad oscila entre 20 y 79 años, con una edad media de 
55,7 años; una mediana de 59,5, moda de 61 y una des­
viación típica de 14,71. En cuanto al nivel cultural, era 
generalmente medio-bajo, excepto en dos de los suje-

tos, en los que era alto. Con respecto a la profesión, 
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 diagnóstico médico, el 46,7 % tenían algún tipo 
de neoplasia; el 6,7 % eran pacientes post-operados; el 
13,3 % eran diabéticos ingresados por alguna compli­
cación quirúrgica de esta enfermedad; el I O% estaban 
en estudio prequirúrgico y el resto (23,3 %) tenían al­
gún otro tipo de patología (pancreatitis, cirrosis, etc). 

Instrumentación utilizada. Se utilizaron 5 cuestio­
narios y se recogió una serie de información acerca del 
estado físico del paciente, tal como diagnóstico, pre­
sencia de sondas, sueros, drenajes, apósitos, grado de 
movilización, intervenciones quirúrgicas, medicación, 
tipo de nutrición, ingesta por boca, etc. , así como el 
nivel de cuidados de enfermería, evaluado por la en­
fermera de la unidad en que estaba hospitalizado el pa­
ciente, y según los grados de dependencia es tandariza­
dos que se utilizan rutinariamente en el hospital en 
que se hizo el estudio. También se les preguntaba cuál 
era su preocupación actual más importante. 

En cuanto a los cuestionarios u tilizados, son los si­
guientes: 

1. Cuestionario de depresión situacional. Es u na 
prueba traducida y adaptada al castellano por Pele­
chand ( 1972). Está formada por 28 pares de adjetivos 
opuestos entre sí, que tienen un gran poder di scrimi­
nativo sobre estados de humor y cuya factorización es 
monofactorial. 

2. Cuestionario de ansiedad situacional. Es u na 
prueba comercializada, que cons ta de 20 items que eva­
lúan el grado de ansiedad de tipo situacional que ex­
perimenta el paciente. 

3. Necesidad de contacto social. Se trata de una es­
cala elaborada por Pelechand (1981) que explora la ne­
cesidad o apetencia y el rechazo del contacto social del 
paciente con las personas que lo rodean. Muestrea 4 
áreas: l. Búsqueda de allegados (items números 8, 9, 
10 y 14, cuyo contenido expresa sentimientos tales 
como «Ahora, más que nu nca, necesito de mis seres 
queridos» o «Ultimamente pienso más en mis ami­
gos»); 2. Búsqueda de compañeros (items 1, 2, 3, 4 y 
5, cuyo contenido expresa acciones tales como «Nor­
malmente tengo más ganas de hablar con la gente que 
me rodea», o «Me gustaría que hablasen más tiempo 
conmigo»); 3. Rechazo de conocidos (items 11, 12 y 
13, cuyo contenido expresa conduCLas tales como «Me 
molestra que me dirijan la palabra, pues prefiero es tar 
callada»); 4. Rechazo de compañeros (items 6 y 7, cuyo 
contenido es «Me gustaría estar sola y que me dejasen 
tranquila») y 5. Nostalgia del pasado (item número 
15 ). 

4. Inventario de molestias. Es una prueba traducida 
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Tabla I 

Datos descriptivos de la muestra y diseño experimental 

Total =30 

Sexo: mujeres: 9 (30 %) 
varones: 21 (70 %) 

Edad (en años): máxima: 79; mínima: 20; media: 55,7; DT: 14,71; mediana 59,5; moda: 61 

Profesión: T rabajadores manuales: 53,3 %. 
Trabajadores no manuales: 16,7 %. 
Amas de casa: 30 %. 

Nivel cultural: Medio-bajo: 93 %. 
Alto: 7 %. 

Diagnóstico médico: Neoplasia: 46,7 %. 

Postoperados: 6, 7 %. 
Complicación quirúrgica de diabetes: 13,3 %. 
Estudio prequirúrgico: 10 %. 
Otros (pancreatitis, cirrosis, etc.): 23,3 %. 

Características relar.inna.da.s con la. nutrición 

Grupo A: pacientes con nutrición artificial : 56,7 % (n = .17). 
l. Nutrición parenteral: 16,7 % (n =5). 
2. Nutrición enteral: 40 % (n = 12). 

2.A. Total: 16,7 % (n=5). 
2.a. l. Por sonda: n = 3. 
2.a.2. Por gastrostomía: n =2. 

2.B. Parcial: 23,3 % (n =7), (por boca). 
2.b.l. Con líquidos o turmix: n=3. 
2.b.2. Con dieta blanda o especial: n= 4. 

Grupo B: grupo de control: pacientes sin nutrición artificial, 43,3 % (n = 13). 

y adaptada por Pelechand, que recoge la existencia de 
molestias de índole somática y psicológica que suelen 
estar presentes como sintomatología psicosomática en 
pacientes orgánicos hospitalizados, la cual ha sido li­
geramente modificada para este estudio. Consta de 9 
factores, ais lados de forma empírica y/ o lógica que 
evalúan las áreas siguientes: 1. T rastornos digestivos 
I [items 1 (ná useas) y 2 (vómitos)]; 2. Síntomas neu­
rovegetativos (items números 14, 16, 17 y 21, que ex­
presan situaciones tales como cansancio y falta de ener­
gía, palpitaciones, sofocos, así como decaimiento y fa­
tiga); 3. Trastornos de tipo circula torio periférico 
(items números 11 , 13, 22 y 23, con contenidos tales 
como piernas can sadas, 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. T rastornos di ­
gestivos II [items 3 (acidez de estómago), 7 (estreñi­
miento) y 8 (diarrea)]; 6. Sín tomas neurovegetativos 
II (items 15, 18, 19, 20, 26 y 30 con contenidos tales 
como debilidad, somnolencia, sensación de vértigo, su­
dor); 7. Rechazo olfato-gustativo [items nú meros 5 
(desgana ante determinados alimentos), 6 (poco ap eti­
to) y 24 (no tolerar cier tos olores); 8. Apetencia por ali­
mentos [items números 4 (deseos de comer ciertos ali ­
mentos) y 29 (hambre)]; 9. Presencia de sed (item n ú ­
mero 31). 

5. Cuestionario de temores. Se trata de una prueba 
construida para este estudio.Está basada en el cuestio­
nario de temores elaborado por Wolpe, y consta de 42 
items que evalúan el grado en que d iversas 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 áreas lógicas: l. Temores relaciona­
dos con la situación de hospitalización (items núme­
ros 1, 5, 9, 10, 11 , 15, 16, 18, 19, 21, 24, 25, 26, 32, 34 
y 37, que expresan temores hacia una serie de situacio­
nes tales como heridas abiertas, sangre y aplicaciones 
de determinadas medidas terapeúticas, como sueros, 
inyecciones, curas, tanto propias como ajenas, así 
como y temores en relación con el propio personal sa­
nitario y con otros pacientes); 2. Temores relaciona­
dos con su integridad física (items números 27, 38, 39, 
41 y 42, que expresan temores en relación con su pro­
pio aspecto físico y con la posibilidad de que no fun­
cionase bien su aparato digestivo; también pérdida de 
integridad, fuerza y atractivo físico); 3. Temores 
acerca de relaciones interpersonales (items números 2, 
3, 8, 20, 22, 23, 28, 29, 31 y 33, que expresan temores 
en relación con situaciones tales como estar solo, que 
le critiquen, las visitas de amigos y familiares, despe-

dirse de ellos, ser rechazado sentirse ignorado); 4. Te­
mores varios (items números 4, 12, 13, 14, 30, 35 y 36, 
que expresan temores a estímulos tales como sirenas, 
ruidos inesperados, la oscuridad o lugares cerrados). 

Resultados 

En la tabla II aparecen los datos correspondientes a 
la media y desviación típica para cada uno de los dos 
grupos (experimental y de control) en cada una de las 
pruebas y factores, así 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 más elevado (1 8,47) para 
el grupo de nutrición artificial que para el grupo de 
control ( 17, 77), no siendo esta dife rencia significativa 
estadísticamente. En cuanto a los niveles de depresión, 
también es ligeramente más elevado para el grupo de 
nutrición artificial, siendo de 14, 12 para este grupo y 

Tabla 11 

Diferencias de medias entre el grupo de nutrición artificial y el grupo de control 

Nutrición Grupo de Diferencias 
artificial control ns 
(n= 17) (n=13) 

Pruebas y factores 
Número Media 

items 
DT Media DT 

Ansiedad situacional.. .. ..... ....... ........ 20 18,47 l 1,3 17,77 11,6 

Depresión situacional ... ... .......... .. .... 28 14,12 10,4 12,54 8,9 

Cuestionario de temores: 
l. Temores relacionados con la hos-
pitalización ... ..... ... ........... ....... ......... 18 6,42 5,9 13,92 10,5 0,032 

2. T emores acerca de la integridad 
física ....... ........... .. .... ................ ..... .... 5 7,77 5,8 8,00 6,3 

3. T emores en relaciones interper-
sonales .. ......... .... ...... ....... ......... ...... ... 12 10,35 6,5 13,46 7,7 

4. T emores varios ... ........................ . 7 6,06 5,6 10,54 6,7 0,065 

Inventario de molestias: 
l. Trastornos digestivos!.. ...... ........ 2 0,18 0,5 0,38 0,8 

2. Síntomas neurovegetativos .......... 4 J,35 1,2 2,15 2,6 

3. Trastornos de tipo 
ciruculatorio periférico ........ ...... ...... 4 l,7 1 1,7 2,08 1,9 

4. Algias ...... ................................ .. ... 3 2,29 1,5 l,77 1,6 

5. Trastornos digestivos II ............. . 3 1,35 1,2 1,54 1,1 

6. Síntomas 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 l,41 1,6 2,08 2,0 

9. Presencia de sed .... ............... .... .... 0,71 0,7 0,85 0,9 

Necesidad de contacto social: 
l. Búsqueda de allegados ......... ... .... 4 6,29 l,5 7,38 0,9 0,019 

2. Búsqueda de compañeros ...... ... ... 5 7,29 2,1 6,54 2,9 

3. Rechazo de conocidos ...... ........... 3 l,4 1 l,5 1,92 2,3 

4. Rechazo de compañeros .. 2 1,23 l,2 l ,69 1,8 

5. Nostalgia del pasado ...... ... .......... 1 l,29 0,8 0,92 0,9 
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de 12,54 para el grupo de control, no siendo las dife­
rencias estadísticamente significativas. En cuanto a los 
niveles absolutos de ambas variables, la ansiedad si­
tuacional presenta niveles más elevados, ya que la me­
dia casi es igual al número de items, siendo esta rela­
ción la mitad en el caso de la depresión. 

En cuanto al cuestionario de «Temores», puede ob­
servarse que, en todos los factores, es el grupo de con­
trol el que obtiene puntuaciones más elevadas, siendo 
estas diferencias significativas estadísticamente al 4 % 
en el caso del factor de «Miedos relacionados con la si­
tuación de hospitalización», y el factor de «Temores 
varios», con un nivel de significación inferior al 7 %. 
En cuanto a la frecuencia absoluta, es el factor que ex­
plora los temores relacionados con la integridad física 
el que obtiene puntuaciones más elevadas, siendo el 
único factor cuya puntuación media es más elevada 
que el número 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 más 
elevadas para el grupo de control, excepto en los fac­
tores denominados «Algias» y «Síntomas neurovegeta­
tivos II», en los cuales el grupo de nutrición artificial 
obtiene puntuaciones más elevadas, no siendo estas di­
ferencias estadísticamente significativas en ninguno de 
los casos. En cuanto a las puntuaciones absolutas, pa­
rece ser el factor denominado «Algias» aquél cuyas 
puntuaciones son más elevadas, (medias de 2,29 y 1,80, 
con 3 items en el factor), si bien en ningún caso las 
puntuaciones medias alcanzan el número de items. 
Otro item cuya puntuación es más elevada que el res­
to es el del item «Sed», cuya puntuación media es de 
0,71 para el grupo de nutrición parenteral y de 0,85 
para el grupo de control. 

En el cuestionario de «Necesidad de contacto social», 
sólo se observan diferencias significativas entre ambos 
grupos en el factor denominado «Búsqueda de allega­
dos», con un nivel de significación del 2 %, encontran­
do que el grupo de pacientes sometidos a nutrición ar­
tificial tienen puntuaciones ligeramente más elevadas 
en los factores de «Búsqueda de compañeros» y «Nos­
talgia del pasado», obteniendo puntuaciones más ele­
vadas el grupo de control en los factores de «Búsqueda 
de allegados», «Rechazo de compañeros» y «Rechazo 
de conocidos». En cuanto a las puntuaciones absolu­
tas, son los factores relacionados con la búsqueda de 
contacto social (tanto de allegados como de conocidos) 
los que obtienen puntuaciones más elevadas, seguidos 
del item que expresa nostalgia por el pasado. 

Estos resultados pueden ser interpretados como la 
existencia de una percepción de la situación de hospi­
talización bastante independiente del hecho de nutrir­
se o no nutrirse de forma «artificial», a excepción de 
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los temores relacionados con la hospitalización, temo­
res generales y búsqueda de allegados, cuya puntua­
ción es significativamente más baja en el grupo de pa­
cientes con nutrición artificial. 

En cuanto a la situación general para ambos grupos 
de pacientes, se caracteriza por ser una situación de es­
trés situacional, ligera depresión, miedos en relación a 
su integridad física, algias y búsqueda de contacto so­
cial. 

Al objeto de valorar las diferencias entre los diferen­
tes tipos de nutrición artificial, se han realizado aná­
lisis de diferencias de medias entre cada uno de los sub­
grupos de que consta la muestra: l. Grupo de nutri­
ción parenteral-grupo de control; 2. Grupo de nutri­
ción parenteral-grupo de nutrición enteral total; 
3. Grupo de nutrición parenteral-grupo de nutrición 
entera) parcial; 4. Grupo de nutrición enteral total­
grupo de nu trición enteral parcial; 5. Grupo de nutri­
ción entera) total-grupo de control; 6. Grupo de nu­
trición entera) parcial-grupo de control. En la tabla III 
aparecen los factores cuya diferencia es es tadísticamen­
te significativa al menos a l 10 %, para todos los grupos. 

El grupo de nutrición parenteral total se diferencia 
del grupo de control en una puntuación más elevada 
del grupo de control en los factores de temores relacio­
nados con la hospitalización, temores varios y rechazo 
olfato-gustativo. Del grupo de nu trición entera) total 
se diferencian en que los pacientes con nutrición pa­
renteral presentan más trastornos de tipo circulatorio 
periférico, diferenciándose del grupo de nutrición en­
tera! parcial en que los pacientes con nutrición paren­
teral tienen menos temores en las relaciones interper­
sonales. 

El grupo de nutrición entera! total obtiene puntua­
ciones más bajas que el grupo de nutrición entera) par­
cial en aspectos relacionados con temores en relacio­
nes interpersonales y síntomas neurovegetativos, obte­
niendo puntuaciones más bajas que el grupo de con­
trol en temores relacionados con la hospitalización, te­
mores en las relaciones interpersonales, búsqueda de 
allegados y trastornos de tipo circulatorio periférico. 

El grupo de nutrición enteral parcial se diferencia 
del grupo de control en presentar una puntuación ma­
yor en el factor «Algias». 

Estos resultados muestran la existencia de un núme­
ro bastante reducido de diferencias entre los diferentes 
subgrupos nutricionales, siendo los factores de temo­
res interpersonales y los relacionados con la hospita­
lización los que tienen mayor poder discriminativo. 
Otra tendencia que se observa es la de que son los gru­
pos cuya nutrición es más a rtificial aquellos que ob­
tienen puntuaciones más bajas, a excepción de los tras­
tornos de tipo circulatorio periférico y el factor «Al­
g1as». 
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Tabla III 

Diferencias de medias estadísticamente significativas a un nivel de significación inferior al 0,1 por subgrupos 

Media D.T. Media D.T. Diferencias ns 

N parenteral Grupo de control 

l. Temores relacionados con la hospi-
talización ............. .. ..... ..................... ..... . 4,8 2,9 13,9 10,5 0,012 
2. Temores varios .. ......... .... ............. ..... . 2,6 0,9 10,54 6,7 0,001 
3. Rechazo olfato-gustativo ..... .... ....... . . 0,8 0,8 2,38 2,4 0,052 

N parenteral N entera/ total 

l. Trastornos de tipo circulatorio peri-
férico ........ .. .. .... .. .... ............... .... ... ......... . 2,4 0,9 0,20 0,5 0,003 

N parenteral N entera/ parcial 

l. Temores en relaciones interpersona-
les ....... ....... .......... ........ ... .. ... .......... ........ . 6,0 4,0 15,0 6,4 0,024 

N entera/ total N entera/ parcial 

1. Temores en relaciones interpersona-
les .. ........ .. ... .... .................. ............... ...... . 8,2 3,6 15,00 6,4 0,04 1 
2. Síntomas neurovegetativos ... ........... . 0,2 0,5 2,29 2, 1 0,036 

N entera/ total Grupo de control 

l. Temores relacionados con la hospi-
talización .... .................... ...... ... ............. . 4,8 5,4 13,92 10,5 0,030 

2. Temores en relaciones interpersona-
les ........ ..... ..... .... ....... ......... .................... . 8,2 3,6 13,46 7,7 0,067 
3. Búsqueda de allegados ....... ...... ..... ... . 6,2 1,1 7,4 0,9 0,073 

4. Trastornos de tipo circulatorio peri-
férico ... .. .............. ... ... ................ .. .. ...... .. . 0,2 0,5 2,08 1,9 0,005 

N entera/ parcial Grupo de control 

l. Algias .. ...... ... ... ... ..................... ........ .. 2,9 

Dado que los diferentes subgrupos que componen 
la· muestra están sujetos a nutrición oral en diverso gra­
do, se ha creído importante el analizar el influjo de 
esta variable, así como el influjo del diagn óstico mé­
dico y el nivel de cuidados de enfermería, realizando 
diferencias de medias según estos criterios. En la ta­
bla IV aparecen las variables que mostraron diferen­
cias significativas. 

Se han realizado análisis diferenciales entre los di­
versos tipos de dietas orales que tenían los pacientes 
de nuestro estudio; l. Normal-absoluta; 2. Normal -lí­
quida; 3. Normal-blanda; 4. Absoluta-líquida; 5. Ab­
soluta-blanda; 6. Blanda-líquida. 

El grupo de nutrición que ofrece mayor discrimina­
ción es el grupo de dieta normal , el cual obtiene pun­
tuaciones significativamente más elevadas en los fac­
tores de temores relacionados con la hospitalización, 

1,1 1,77 1,6 0,087 

temores relaciones in terpersonales y rechazo olfato­
gustativo que en los pacien tes con dieta absolu ta. 
También obtienen p u ntuaciones más elevadas que los 
pacientes con dieta líquida en los factores de temores 
relacionados con la hospitalización y temores varios. 
De los pacientes con dieta blanda se diferencian al ob­
tener una puntuación más elevada en el fac tor de te­
mores en las relaciones interpersonales. 

El grupo de dieta absoluta se diferencia del grupo 
de dieta líquida en la obtención de una puntuación 
más elevada en los factores de rechazo de conocidos y 
de compañeros. En el resto de los grupos no se han ob­
tenido diferencias significativas. 

Según el Nivel de cuidados de enfermería, se han 
analizado las diferencias de medias para todos los fac­
tores agrupando los niveles de cuidados en nivel de cui­
dados mínimos y medios y en nivel de cuidados am-
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plios e intensivos. Sólo un factor ha mostrado una di­
ferenciación entre ambos grupos: el factor de temores 
en las relaciones interpersonales, cuya puntuación me­
dia es más elevada en el grupo de cuidados mínimos 
y medios. 

En cuanto a la diferenciación en base a l tipo de diag­
nóstico médico, éste se ha agrupado en diagnóstico de 
neoplasia y diagnóstico distino a neoplasia. Hay cua­
tro factores que muesrran diferencias significativas: el 
de búsqueda de compañeros, rechazo de conocidos, 
trastornos de tipo circulatorio periférico y sed, los cua­
les tienen puntuaciones medias más bajas en el grupo 
de pacientes con diagnóstico de neoplasia. 

Diferencias multivariadas 

Al objeto de conocer las diferencias multivariadas, 
se ha realizado un análisis discriminante de todas las 
variables estudiadas en función de los 4 grupos de su­
jetos estudiados: nu trición parenteral, nutrición ente­
ra! total, nutrición entera! parcial y grupo de control. 
Los objetivos del análisis discriminante son conocer la 
combinación 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 análisis. 

Existen tres funciones, cuya correlación canónicaa 

Tabla IV 

Diferencias de medias estadísticamente significativas a un nivel de significación inferior al 0,1 según el tipo de dieta, oral, 
nivel de cuidados y diagnóstico médico 

l. Temores relacionados con la hospi-
talización .................. ............................ . 
2. Temores en relaciones interpersona-
les ....... ..... .... .. ......................... .. .. ....... .... . 
3. Rechazo olfato-gustativo ................. . 

l. Temores relacionados con la hospi-
talización ........ .......... ............ ........... ..... . 
2. Temores varios ....................... .... ...... . 

l. Temores en relaciones interpersona-
les ............. .... .. ............. ..... .... ................. . 

l. Rechazo de conocidos ...... ..... ....... ... . . 
2. Rechazo de compañeros ....... ..... ...... . . 

l. Temores en relaciones interpersona-
les .... ............................ ........ .. ................ . 

l. Búsqueda de compañeros ..... ....... .... . 
2. Rechazo de conocidos .................... .. . 
3. Trastornos de tipo 
circulatorio periférico ........... ................ . 
4. Sed ........ ........... .. ... ..... ...... ................. . 
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Media D.T. 

Dieta normal 

13,27 

16,18 
2, 10 

9,5 

7,5 
1,1 

Dieta normal 

13,27 
8,64 

9,5 
6,4 

Dieta normal 

16,18 7,5 

Dieta absoluta 

1,9 
1,4 

1,7 
1,2 

Nivel de cuidados 
mínimos y medios 

(n = l7) 

14,4 7,1 

Diagnóstico médico 
de neoplasia 

(n = 14) 

6,0 2,7 
0,86 1,2 

1,28 1,4 
0,43 0,6 

Media D.T. 

Dieta absoluta 

6,5 

8,20 
1,00 

5,4 

6,1 
0,8 

Dieta líquida 

4,50 
4,5 

3,0 
1,0 

Dieta blanda 

8,6 5,4 

Dieta líquida 

0,5 
0,50 

1,0 
0,6 

Nivel de cuidados 
amplios e intensivos 

(n = 13) 

8,15 5,5 

Diagnóstico médico 
distinto a neoplasia 

(n= 16) 

7,87 2,0 
2,3 2,1 

2,37 2,0 
1,06 0,7 

Diferencias ns 

0,060 

0,015 
0,020 

0,018 
0,061 

0,042 

0,088 
0,082 

0,011 

0,087 
0,030 

0,087 
0,021 
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Tabla V 

Análisis discriminante de las puntuaciones en los cuestionarios en función de los tipos de nutrición 

A. Funciones discriminates 

Función Valor propio % varianza 
Correlación Lambda CHI2 

Grados p 
canónica Wilks libertad 

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 

Función 1 Función 2 Función 3 

Algias ....... .... ................................... ... ..... ... ..... ....... . 
Rechazo de compañeros ........ ..................... ... ...... .. .. 
Temores en relaciones interpersonales .............. .... . 
Temores relacionados con la hospitalización ....... . 
Temores varios ... ...... ...... .... .... ...... ....................... ... . 
Rechazo ofato-gustativo ....... ... ..... .. ..... .. .......... ....... . 
Búsqueda de allegados ............ ..... .. .......... .. .. ... ....... . 
Apetencia por alimentos ................ ...... ....... .......... .. 
Rechazo de conocidos ......... ... ...................... ....... .. .. 
Trastornos de tipo circulatorio periférico ......... .... . 
Síntomas neurovegetativos II ........... .. .... .... ........... . 
Trastornos digestivos II ... ....... ..... ..... .............. .. ..... . 
Temores acerca de la integridad física ...... .. ........ .. . 
Trastornos digestivos I ................... .................. ... .. . 
Síntomas neurovegetativos .......... .. ........ ................ . 
Ansiedad situacional ......................................... ..... . 
Nostalgia del pasado .................... .. ..... ... .... ............ . 
Depresión situacional ..................... .. .... ..... .... ....... .. 
Búsqueda de compañeros .............. .. ....... .. ............. . 
Presencia de sed .. ..... ..... ...... .... ..................... .. ....... .. 

C. Centroides 
Grupos: 

Nutrición parenteral .... .. .......... ... ...... ...... ...... ..... .. . .. 
Nutrición entera) total.. ............... .. ... ...... .......... ... . .. 
Nutrición enteral parcial ............ ..................... .. .. . .. 
Grupo control ........... ................ ..... ... ............ ........ .. 

D. Porcentaje de sujetos bien clasificados: 93,33 %. 

no es estadísticamente significativa, la de las cuale~ tie­
ne un alto poder discriminativo, diferenciando al gru­
po de nutrición entera! parcial de los otros tres. Su 
composición está formada en mayor medida por la 
existencia de algias y el no rechazo a compañeros. 

La segunda función también tiene un alto poder de 
separación entre los grupos, diferenciando al grupo de 
con trol de los grupos de nutrición parenteral. Está for­
mada básicamente por los factores de temores en las re-

0,12 
-0,11 
0,08 

-0,07 
-0,07 

0,06 
-0,10 
-0,02 
- 0,03 
0,02 
0,06 
0,04 
0,08 

-0,02 
-0,07 
0,06 
0,08 
0,04 
0,06 

-0,03 

- 1,45 
- 0,57 

4,1 1 
-1,43 

0,00 
-0,02 
0,035 
0,032 
0,29 
0,28 
0,25 
0, 13 
0,07 
0,07 

-0,10 
0,02 
0,12 
0,11 
0,07 
0,04 

-0,10 
-0,04 
-0,07 
0,03 

-1 ,35 
- 1,77 
-0,58 

1,51 
2, 13 

- 1,19 
0, 11 

-0,43 

0,08 
-0,04 
0,08 
0,13 

-0,23 
0,11 
0,09 
0,13 
0,02 
0,47 
0,29 

-0,2 1 
0,16 
0,1 5 
0,15 
0,14 
0,13 
0,12 
0,1 1 
0,09 

laciones interpersonales, en la hospitalización y temo­
res varios, rechazo olfato-gustativo, búsqueda de alle­
gados y apetencia por alimentos. 

La tercera función posee un menor poder discrimi­
natorio, y diferencia el grupo de n utrición parenteral 
de los demás grupos. El factor que más contribuye a 
su composición es el factor de trastornos de tipo cir­
culatorio periférico, seguido de síntomas neurovegeta­
tivos II, y de la no existencia de temores varios ni tras-

315 



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. III. Núm. 4. Julio-Septiembre 1988. 

tornos digestivos 11, así como de la existencia de sín­
tomas neurovegetativos, trastornos digestivos I y temo­
res acerca de la integridad física. 

En cuanto al porcentaje de sujetos bien clasificados 
en base a estas variables, es del 93,33 %. 

Análisis factorial 

Con el objeto de conocer la forma de estructuración 
de los factores estudiados, se ha realizado un análisis 
factorial de las puntuaciones de cada sujeto en los fac­
tores. El tipo de factorización 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 está formado por los factores de ansiedad y de­
presión situacional, algias y síntomas neurovegetati­
vos 11. 

El segundo factor está formado por todos los facto­
res del cuestionario de temores, y por la búsqueda de 
allegados. Explica el 13,8 % de la varianza rotada. 

El tercer factor está formado por los factores de re­
chazo de conocidos y compañeros y síntomas neurove­
getativos. Explica el 12, 1 % de la varianza rotada. 

El cuarto factor está 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 está formado por los factores de nos­
talgia del pasado y ausencia de trastornos digestivos l. 
Explica el 7,6 % de la varianza rotada. 

El sexto factor está formado por el factor de apeten­
cia de a limentos y ausencia de trastornos digestivos II. 
Explica el 6,5 % de la varianza rotada. 
El séptimo factor está formado por la búsqueda de 
compañeros y la presencia de sed. Explica el 5,9 % de 
la varianza rotada. 

Conclusiones y discusión 

Los resultados an teriores nos demuestran la dificul­
tad de hablar de aspectos psicológicos asociados de for­
ma específica a pacientes con nutrición artificial, si 
bien se ha observado que los pacientes con nutrición 
artificia l obtienen puntuaciones significativamente 
más bajas en los factores de temores relacionados con 
la situación de hospitalización (sangre, heridas, inyec­
ciones etc.), temores varios (ruidos, lugares cerrados, 
oscuridad, etc.), y muestran una menor búsqueda de 
contacto social con allegados y familiares. 
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Según nuestro estudio, es el grupo de nutrición en­
tera) total aquel que muestra menor existencia de sín­
tomas q ue indican algún tipo de alteración psicológi­
ca o psicosomáticaa, seguido muy de cerca por el gru­
po de nutrición parenteral, diferenciándose ambos de 
forma significativa en el factor de trastornos de tipo 
circulatorio periférico, en el cual puntúa más elevada­
mente el grupo de nutrición parenteral. El de nutri­
ción entera! parcial y el grupo de control son muy si­
milares, siendo la situación más óptima de ambos la 
del grupo de control, con un menor número de algias. 

En cuanto al tipo de dieta oral, es el grupo de dieta 
normal el que muestra una situación caracterizada por 
la existencia de más temores (relacionados con el hos­
pital, interpersonales y varios) y rechazo olfato-gusta­
tivo. Los pacientes con dieta absoluta muestran u n ma­
yor patrón de rechazo de conocidos y compañeros que 
los pacientes con dieta líquida. 

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 diferencián­
dose de forma significativa en el resto de los fac tores. 

En cuanto al tipo de diagnóstico, los pacientes con 
neoplasia manifiestan un patrón de conducta caracte­
rizado por una menor búsqueda de compañeros, me­
nor búsqueda de conocidos, menos trastornos de tipo 
circulatorio periférico y menor sed. 

Los factores de depresión situacional, ansiedad si­
tuacional , temores acerca de la integridad física, bús­
queda de allegados (familia, amigos), apetencia por 
alimento, trastornos digestivos (náuseas, vómitos, aci­
dez de estómago, estreñimiento ... ), síntomas neurove­
getativos 11 (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 
más elevadas de forma absoluta para todos los pacien­
tes, son las de ansiedad situacional, temores en rela­
ción con la integridad física, algias, sed y búsqueda de 
contacto social, siendo moderados los niveles de depre­
sión. 

Las asociaciones de variables más relevantes son las 
de ansiedad con depresión , algias y trastornos neuro­
vegetativos 11. Otro patrón consistente de asociación es 
la de todos los factores de temores y la búsqueda de 
allegados. Un tercer patrón de asociaciones relevantes 
es la de los factores de rechazo social y la sintomato­
logía de tipo neurovegetativo (cansancio y falta de 
energía, palpitaciones ... ). 

Un resultado sujeto a discusión es el hallazgo de ni­
veles menores de temores (a excepción del miedo a la 
integridad personal) en pacientes que podemos califi­
car como de «mayor gravedad», así como la existencia 
en menor medida de rechazo olfato-gustativo. Posible-
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mente, la causa de ello sea que la situación del pacien­
te más grave es más comprometida a nivel vital, por 
lo cual tiene un número menor de miedos relaciona­
dos con situaciones menos relevantes en ese momento. 

Los resultados aquí expuestos discrepan en algunos 
aspectos de los obtenidos por los autores citados. Los 
síntomas que ellos encuentran en los pacientes con nu­
trición artificial, en nuestro estudio aparecen para todo 
tipo de pacientes, siendo la hospitalización en sí la va­
riable más relevante frente al tipo de nutrición. Para 
aclarar esta discrepancia, y analizar a fondo los aspec­
tos psicológicos de la nutrición artificial, sería conve­
niente la realización de estudios con una muestra ma­
yor de sujetos, que incluyan los aspectos de nutrición 
a largo plazo y domiciliaria, y con diseños longitudi­
nales que permitan valorar las diferentes etapas de 
adaptación. 

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 está 
formada por pacientes hospitalizados, únicamente, hay 
utilización de diferentes tipos de nutrición, utilización 
de grupo de control, y el ser pacientes canarios, ya que 
los estudios citados eran de autores extranjeros, y la nu­
trición es una variable con gran componente cultural. 
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