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EN NUTRICION HOSPITALARIA
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tanto, su publicacién total o parcial debera ser autorizada por el director de la misma. Antes de ser publicado cual-
quier trabajo habra de ser informado positivamente por al menos dos expertos en el asunto tratado.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que lo
precisen, comprometiéndose a respetar el contenido del original.

MANUSCRITOS

Trabajos originales:
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sumen en espafiol y/o en inglés. Reserviandose la direccién de la revista el derecho a ser traducido. En ningun caso de-
bera tener una extension superior a seis paginas impresas (16 folios a maquina a doble espacio).

b) La presentacion del trabajo se hard de la forma siguiente:
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a) Haber intervenido en su proyecto, en la discusion de los resultados y elaboracidn de las conclusiones.

b) Redaccion del articulo o revision critica del mismo.

¢) Aprobacion de la version final enviada para publicacién.

4. Persona y sefias a quien debe ser enviada la correspondencia.

II. Resumen.— Hasta 300 palabras. Deberd ser comprensible por si mismo, sin ninguna referencia al texto, citas
bibliograficas ni abreviaturas. Al final del resumen se afiadirad hasta un maximo de seis palabras clave.

III. Texto.— Constara de los siguientes apartados: 1) Introduccién. 2) Material y métodos. 3) Discusién. Las abre-
viaturas se definen la primera vez que se emplean. Todas las paginas deberin ser numeradas consecutivamente,
incluyendo la frontal.

IV. Bibliografia.— Se ordenard y numerard por orden de aparicion en el texto. Comenzara por apellidos e inicia-
les de los autores, titulo del trabajo en el idioma original; en las revistas, abreviaturas utilizadas en el Index Medi-
cus, tomo, paginas y ario.

Para la cita de libros, nombres de autores, titulo del libro, editorial, pigina, ciudad de edicién y afio. Las citas en
el texto se referiran al nimero de la bibliografia y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de co-
municacion personal y las de trabajos en prensa, que solo figurardn como tales si consta la aceptacién de la revista.
V. Pies de figuras.— Vendrin en pdgina independiente, segun el orden en que son mencionadas en el texto. Se-
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salvo que formen una figura compuesta. Cada una de las figuras llevari pegada al dorso una etiqueta con el nom-
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10x 13.
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Experiencias clinicas en nutricion parenteral con una emulsion de MCT/LCT

Si se tiene en cuenta el comportamiento de la urea
en el suero, puede verse claramente que hay un au-
mento significativo de 1,8 mmol/1 el 6.2 dia en el gru-
po LCT. La conversion de esta diferencia, teniendo en
cuenta el agua corporal total, resulta en una retenciéon
de nitrogeno de 2 g y, por lo tanto el 6.2 dia se produ-
ce un balance de nitrégeno significativamente aumen-
tado de 2-6 g en el grupo MCT (fig. 2).
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Con esta investigacién hemos podido demostrar:

1. que se produce un aumento significativo en el ba-
lance de nitrogeno con la emulsiéon que contiene MCT v

2. que la magnitud del aumento es del orden del
efecto maximo que puede esperarse de la administra-
cién grasa postquirdrgica.

El comportamiento de diferentes proteinas plasma-
ticas, que incluyen también algunas proteinas de fase
aguda, no mostré en cambio diferencias claras entre
los dos grupos (figs. 3-6).

Esto no es sorprendente si se considera el grado de
traumatismo y catabolismo de estos pacientes. De he-
cho, las proteinas plasmaticas con una vida media cor-

30 -
ol — .
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Tag
DIA
Fig. 3,
f
(&/) TRANSFERRINA

* signifikant
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0 -
prae OP  2.p.o. 4po. 6.p.o. 10.p.o.
Tag
DIA
Fig. 4.

ta son menos fiables como parametros de sintesis pro-
teica hepatica cuanto mayor es el grado del traumatis-
mo. Probablemente domina la extravasacion de pro-
teinas debida al efecto de membrana. Puede esperarse
por lo tanto que no tendra lugar un aumento de los
niveles de proteinas plasmaticas a pesar de una mejo-
ria en la sintesis.

También estudiamos en este ensayo algunos facto-
res de la coagulacion y no pudimos encontrar diferen-
cias en cuanto a la actividad de la antitrombina III y
del factor XIII. Sin embargo, se obtuvo un resultado
interesante en cuanto al factor V, es decir, la proacele-
rina (fig. 7, fig. 8).
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El dia 2, la actividad aumentd significativamente
para el grupo MCT, mientras que los niveles en el gru-
po LCT disminuyeron por debajo de la normalidad,
aumentando con lentitud posteriormente. Sin embar-
go, cabe dudar si esto refleja la tasa de sintesis, ya que
solo se midieron las actividades pero no las cantida-
des. No obstante, debe tenerse en cuenta que la proa-
celerina es un parametro muy sensible de la capacidad
de regeneracion del higado, que puede mejorar con la
administraciéon de MCT.

¢Como se explica el efecto positivo de la emulsion
grasa que contiene MCT sobre el metabolismo protei-
co postoperatorio?

A simple vista, tres mecanismos son posibles:

1. Una influencia directa de los acidos grasos de ca-
dena media.

2. El resultado de un aumento de la produccién de
CUerpos cetonicos.
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3. El resultado de un aumento de la secrecion de in-
sulina.

Consideremos primero la 3.2 posibilidad. Hemos de-
tectado un aumento claro de la secrecion de insulina
con la emulsion que contiene MCT, que se ha medido
por la excrecion de péptido C en orina de 24 horas.
Este efecto, al igual que la glucosa, podria producir
efectivamente una reduccion de la degradacion de la
proteina muscular, lo que explicaria la mejoria en el
balance de nitrogeno. El origen de este incremento de
la secrecién de insulina podria ser una produccién mas
elevada de cuerpos cetdnicos, que también hemos ob-
servado en nuestros pacientes (fig. 9).

Los niveles de B8-hidroxibutirato y acetoacetato au-

_mentan significativamente especialmente durante la
administracién de grasa, lo que demuestra una meta-
bolizacién rapida de los 4cidos grasos de cadena me-
dia (figs. 10 y 11).

No s6lo una mayor secreciéon de insulina, sino tam-
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bién la utilizacién de los cuerpos cetdénicos por los te-
jidos periféricos podria por si misma producir una me-
joria del metabolismo proteico. Por otro lado, los re-
cientes resultados de Jauch (1985) hablan en contra de
una mayor utilizaciéon periférica de los cuerpos cetd-
nicos en el postoperatorio temprano.

Por lo tanto, lo que queda son los propios acidos
grasos de cadena media que son rapidamente disponi-
bles en el torrente sanguineo a través de la hidrolisis.
Al no haber resultados clinicos univocos en el momen-
to actual, optamos por realizar, basandonos en nues-
tros primeros resultados, otra serie de experimentos.

Primero estudiamos un grupo de 15 pacientes a los
que se les aumentd la ingesta de carbohidratos en con-
diciones que por lo demas no variaban, para eliminar
la influencia de la secrecién de insulina. De hecho, en
base a nuestra experiencia, podemos esperar que se al-
cance la secrecion maxima de insulina con esta dosis
de carbohidratos de 350/400 g/dia. En estos pacientes
también aumentamos el suministro de aminoacidos,
en un intento de destacar mas claramente las diferen-
cias en el metabolismo proteico.
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100{ &= LCT (n=10) (B0 Tal como se desprende claramente del balance de ni-
trogeno, existe una mejoria significativa en el grupo
7517 con MCT, comparado con el grupo LCT que alcanza
5,7 g el 2.2 dia del postoperatorio, 6,7 g el 4.2 dia, 5,6
1 g.2 el 6.2 dia e incluso 8,5 g el 8.2 dia. De nuevo, el
96, efecto maximo esperado con la administracién grasa
- se alcanzo en el grupo MCT (fig. 12). La retencion de
I IR T nitrogeno calculada en el grupo MCT fue del 97,5 %
ymollj’lae/ﬁl ’ l-ﬂ\ en comparacion con el 70 % en el grupo LCT, lo que
1507 DIA es analogo a la experiencia del primer estudio. Este ex-

celente efecto de ahorro de nitrogeno en el grupo MCT
se logrd a pesar de que no hubiera aumento de los cuer-
pos ceténicos en la sangre total, tal y como puede ver-
se en los datos para el B-hidroxibutirato y acetoacetato
(figs. 13 y 14).

A partir del segundo dia, la excrecién de cuerpos ce-
tonicos en ambos grupos entra en una fase de equili-
brio dinamico.

A la vista de estos resultados, opinamos que los tri-
glicéridos de cadena media o acidos grasos de cadena
media, respectivamente, tienen un efecto de ahorro de
nitrogeno en el postoperatorio que se debe a su exce-
lente metabolizacién en el metabolismo energético. Al
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estar metabolicamente situados entre la glucosa y los
acidos grasos de cadena larga, es la accion semejante
a la glucosa, también transmitida parcialmente/
eventualmente por los cuerpos cetonicos, la que con-
duce al efecto decisivo sobre la periferia y en este caso
especialmente sobre el musculo. Evidentemente, la
degradacion proteica esta significativamente dismi-
nuida.

Esto se demuestra por una excreciéon significativa-
mente disminuida de nitrégeno ureico en la orina de
24 horas y correlativamente por la excreciéon urinaria
de 24 horas de a-aminonitrogeno (figs. 15 y 16).

Después de concluir que los MCT constituyen un ex-
celente sustrato energético en el postoperatorio, espe-
cialmente después de traumatismos mayores y cirugia,
se plantea la pregunta de cual es el mejor régimen de
infusiéon en la practica clinica. Por lo tanto, he com-
parado los tres diferentes grupos MCT de nuestras in-
vestigaciones en cuanto a su balance de nitrégeno. En
uno de estos grupos, la ingesta de carbohidratos se au-
menté de 3,5 g a 5,5 g. En el otro grupo, la dosis de
aminoacidos se aumento6 de 1,5 g a 2,25 g por kg de
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peso corporal y dia, permaneciendo la ingesta de car-
bohidratos a niveles bajos de 3,5 g.

La mejoria mas importante en el balance de nitro-
geno se logra cuando la administracion de carbohidra-
tos se aumenta a 5,5 g por kg de peso corporal y dia,
lo que, junto con el suministro de grasa, asciende a
una ingesta calorica total normocalorica de aproxima-
damente 2.000 calorias no proteicas. Un aumento ais-
lado de la dosis de aminoacidos a 2,25 g por kg de peso
corporal y dia, es decir unos 150 g al dia, con mante-
nimiento de las bajas dosis de carbohidratos, también
produce una mejoria significativa del balance de ni-
troégeno, pero es antieconémico debido al importante
incremento que se produce en la excreciéon de nitroge-
no (fig. 17).

Esto también se refleja en una disminucion de la re-
tencion de nitrogeno calculada comparativamente con
un grupo sin nutricién y con una excrecion de nitro-
geno media de 16 g al dia. La retencién de nitrogeno
es un 20 % inferior que en el grupo con una menor can-
tidad de aminoacidos y un 40 % menor que en el gru-
po con un mayor aporte de carbohidratos.
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Queremos concluir a partir de estos resultados que
en el momento actual, la mejor NPT postoperatoria
tras cirugia abdominal mayor como una gastrectomia,
esofagectomia o una pancreatectomia es la siguiente:

1,5 g de aminoacidos, 5-6 g de carbohidratos y 1,5-2 g
de lipidos en emulsién de MCT/LCT, por kg de peso
corporal y dia.

En nuestra experiencia, este régimen ha producido
el mejor efecto tanto cuantitativo como econdémico so-
bre el metabolismo proteico postoperatorio.
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La fibra dietética en nutricion enteral:

polisacarido de soja

M. A. Demichelis Genesio y M. Gonzalez Landete

Departamento Médico, Abbott Laboratories, S.A. Madrid

En estos Giltimos afios existe un creciente interés en
el papel de la fibra dietética (F. D.) en la dieta huma-
na basado en una hipétesis propuesta por Trowell' en
1960, que sugeria que la poblacion africana estaba pro-
tegida de la presentacién de diversas patologias cold-
nicas no infecciosas debido al elevado contenido en fi-
bra de su alimentacién habitual. Actualmente consi-
deramos que existen numerosas enfermedades cronicas
que pueden deberse a la deficitaria ingesta de fibra die-
tética, y entre estas enfermedades podemos incluir?: es-
trefiimiento, hemorroides, enfermedad diverticular,
cancer de colon, arteriosclerosis, hiperlipidemia y dia-
betes. Este concepto ha llevado a diferentes entidades
y organismos a recomendar que se aumente la ingesta
de fibra en la alimentacion habitual de las personas sa-
nas**,

I. Fibra Dietética

I.1. Concepto

El concepto de fibra dietética (F. D.) recoge a una
gran variedad de sustancias procedentes de las plantas

Correspondencia: Departamento Médico.
Abbott Laboratories, S.A.

Josefa Valcarcel, 48.

28027 Madrid.

que son resistentes a la digestion por las enzimas gas-
trointestinales humanas, pero que pueden ser parcial-
mente degradadas por las enzimas bacterianas coléni-
cas con la consiguiente produccion de hidrogeno, dio-
xido de carbono, metano, agua y 4cidos grasos de ca-
dena corta (fig. 1) que al ser parcialmente reabsorbi-
dos contribuyen al total calérico de la dieta.

Los componentes quimicos de la F. D. son: celulo-
sa, lignina, hemicelulosa, pectinas, gomas y mucila-
gos, siendo la lignina la Gnica sustancia, de entre ellas,
que no es un carbohidrato sino un polimero complejo
de enlaces cruzados basado en unidades de fenilpropa-
no oxigenado.

Los efectos fisioldégicos de la F. D. varian dependien-
do tanto de su composicién biopolimérica como de su
digestibilidad por las bacterias colénicas, ya que al-
canza sin modificaciones el tracto gastrointestinal
bajo, siendo metabolizada (fermentada) por la micro-
flora presente en la region ileocecal y en el colon. Las
enzimas bacterianas digieren del 55 al 80 % de la he-
micelulosa, del 30 al 80 % de la celulosa y aproxima-
damente el 90 % de la pectina, mientras que la lignina
practicamente no es digerida.

La importancia clinica de la F. D. en la nutricién
humana puede ser conceptualmente dividida depen-
diendo de sus acciones directas o indirectas (tabla I) y,
consideramos entre las primeras las dependientes de su
actuacién como factor regulador coldénico mejorando
el estrefiimiento y las enfermedades diverticulares asi
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Fig. 1.—La fibra llega sin sufrir modificacion por las enzimas alimenticias al intestino distal. Los constituyentes de la F. D. son
metabolizados (fermentados) por la microflora ileocecal y del colon. Los enzimas bacterianos digieren del 55 % al 85 % de la he-
micelulosa, del 30 % al 80 % de la celulosa, y aproximadamente el 90 % de la pectina, mientras que la lignina practicamente no
es digerida. La fermentacién condiciona la formacién de amonio y de dcidos grasos de cadena corta (acético, butirico y propio-
nico) algunos de los cuales son reabsorbidos, asi como la produccion de otros gases: didxido de carbono, hidrégeno y metano.

como previniendo el cancer de colon’; mientras que
entre las segundas destacan sus acciones sobre el me-
tabolismo glucidico y sobre los lipidos plasmaticos®’,
asi como su potencial como fuente de energia.

1.2. Fibra dietética versus fibra cruda

El concepto de fibra dietética difiere y no es equiva-
lente al de fibra cruda, pues aunque se ha utilizado la
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fibra cruda en las tablas dietéticas, su medida s6élo re-
presenta una pequenia proporcion de la F. D. total de
los alimentos o dietas.

Existen cuatro métodos de analisis para la determi-
nacion de la F. D. Métodos de fibra cruda, detergentes,
enzimaticos y quimicos (tabla II), que presentan dife-
rencias significativas en la determinacion de cada com-
ponente asi como en la cantidad del mismo. Actual-
mente se dispone de un método enzimatico-gravimé-
trico (AOAC) para la determinacién de la fibra dieté-
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Tabla I

M. A. Demichelis Genesio y M. Gonzalez Landete

Mecanismo por el que el déficit de fibra en la dieta condiciona enfermedades, de acuerdo con la hipétesis de la FD de

BURKITT v TROWELL?®

Transito fecal
retardado

[——| intraluminal

Mecanismo Resultado Manifestaciones
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f .
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—
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Tabla IT

Componentes de la (FD) determinados por varios mélodos analiticos

Método

Fibra Detsgwie F?::rafa Pr’osky Sou’thgate

Componentes Método Método Método
cruda neutro S s Ly = =

enzimdlico enzimdtico quimico
Celulasa oo iiimiimmmssinsms sy Incompleto Si 81 Si Si
LB THIN o0 ssmuwmuionvsnamssomsiissisvaseiis sxssas Incompleto Si Si Si Si
Hemicelilosa «ovenasmmnmninmmis Incompleto Incompleto Si Si Si
Pecting ......cccceoeemsrmeneensmnesisiensusonnnsnnes No No Si Si Si
Gomas y mucilagos .....coceevniienn. No ? Si Si Si
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tica total®, este método incluye la digestién enzimatica
proteolitica y amilotilica de la F. D. a temperatura y
pH corporal.

L.3. Polisacdrido de soja

El polisacarido de soja (P. S.) es una mezcla de
F. D., celulbsicas y no celuldsicas, basado primaria-
mente en material de la pared celular de los cotiledo-
nes del haba de soja, provenientes del procesamiento
de laminas de haba de soja descascarilladas y desen-
grasadas. Contiene, segtin analisis AOAC, el 75 % de
F. D. total, siendo sus componentes mayores: F. D. no
celulosa (£ 90 %) v F. D. celulosa (£ 10 %) (tabla III).

Tabla III

Polisacarido de soja

Componentes Porcentaje
Proteina (N20,28) scismmmsmssmmisisirerens 12,0
Grasa (extracto etéreo) ... 0,2
CeNizZaS vvveeeeeeieeeeiriieeens ; 4,5
Hurtiedad v e . 6,5
Fibra dietética ..... : 75,0
Owros carbohidratos ... : 1,8

II. Efectos fisioldgicos y significado clinico
del polisacarido de soja

I1.1. Efecto sobre la funcién intestinal

Los efectos de 1a F. D. sobre las funciones intestina-
les son bien conocidos destacando entre ellos el acor-
tamiento del tiempo de transito intestinal (o su alar-
gamiento en individuos con transito acelerado?), el au-
mento del bolo fecal, la disminuciéon de la presion en
el colon sigmoide y la induccién de cambios morfolo-
gicos y bioquimicos en el intestino grueso a nivel de
aumento en su peso y en la cantidad de proteinas DNA
y RNA de la mucosa'. Estudios efectuados con P. S.
han demostrado que su F. D. es efectiva a nivel de in-
crementar el bolo y la humedad fecal, asi como dismi-
nuyendo el tiempo de transito tanto en animales"
como en humanos ‘2.

El efecto de la F. D. sobre la funcién colénica esta
determinado, en su mayor parte, por la capacidad
transportadora de agua de la fuente de fibra, por la re-
sistencia de sus componentes a la degradaciéon por las
bacterias colénicas, por la alteracion de la microflora
y por la produccién de acidos grasos de cadena corta,
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puesto que éstos estimulan la absorcion de sales y
agua, ejercen un efecto osmotico en el colon v poten-
cian el movimiento peristaltico®.

Asimismo, se ha descrito que el aporte de P. S. al
enlentecer el tiempo de transito en individuos norma-
les y disminuir los problemas diarreicos asociados a la
nutricién por sonda permite en situaciones de altos re-
querimientos energéticos y de volumen (pacientes que-
mados en nutricién enteral), aportar éstos sin condi-
cionar efectos deletereos a la par que se pueden evitar
periodos prolongados de nutricién parenteral.

11.2. Efecto sobre el metabolismo lipidico

Aunque el mecanismo de actuacién de la F. D. so-
bre el metabolismo lipidico no esta completamente
aclarado, se ha propuesto que su accion puede ser de-
bida a una reduccion en la absorcion del colesterol, asi
como a un aumento en la secrecion de acidos biliares.
Otros mecanismos sugeridos para explicar los efectos
hipocolesterolémicos de la F. D. estan basados en mo-
dificaciones de las respuestas endocrinas y en su actua-
cién sobre los metabolitos colénicos.

En la tabla IV se observa que si en individuos con

niveles moderadamente elevados de colesterol se apor-
tan 25 g de P. S./dia (18,5 g de F. D./dia) se disminu-

Tabla IV

Efecto del P.S. sobre el colesterol en individuos con niveles
plasmdticos de colesterol ligeramente elevados

Colesterol Cambio desde
Periodo Grupo Tratamiento total (mg/dl)  periodo
media = DMS anterior (%)

Inicial A Ninguno 25248 —
B Ninguno 247+5 -
I A PS. 22447 -11*
B Almidén 24146 -2
11 A Almidéon 233+8 A
B PS. 23045 - h¥*
* P<0,001
** P<0,05

yen los niveles plasmaticos de éste. Asimismo, se ha de-
mostrado que el P. S. disminuye significativamente los
niveles plasmaticos de colesterol en pacientes portado-
res de hipercolesterolemia tipo II A (tabla V), consi-
guiéndose importantes reducciones de los niveles en
los pacientes que siendo portadores de la hiperlipide-
mia (tipo II A o tipo IV) ésta se asocia a intolerancia
a la glucosa .

Estudios efectuados en animales indican descensos
de la colesterolemia en ratas alimentadas con dietas ri-
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Tabla V

Efectos del polisacirido de soja sobre las lipoproteinas en pacientes con hipercolesterolemia primaria (tipo 1IA) e
hipertrigliceridemia primaria (tipo IV)

Pacientes tipo 114 Placebo I Fibra P.S. Placebo 11
N.2 DACIENES .....oovivreirieiiitiete et eeeese st e re e seeeresesesesteeesenrans 11 11 11
Colesterol total (md/dl) . 330+23 kWU 42 326 £27
VLDL-colesterol (mg/dl) .. - 1544 1342 1844
LDL-colesterol (mg/dl) ..ocooooeoeeeireieierisr et 264124 052492 261426
HD1eslesterol e Al conmmemmmamsnmpmennums e 4613 45+2 46+3

Pacientes tipo IV Placebo I Fibra P.S. Placebo 11
N2 DACIENLES ..o L 9 9
Colesteral rocal (Mg dl) s sunersismsimmimms 230+19 225121 250118
VLDL-colesterol (mg/dl) .....cccoocovmmeiiiiiiiieeeceis e 87x11 80x 14 99+£11
LDL-colesterol (mg/dl) .. ; 123+11 11611 12715
HDL-colesterol (mg/dl) .....ccccoovviriinnnnns 5219 31+2 33+2

Los datos representan valores medios + DSM.
* P<0,05

cas en colesterol® y prevencion de la hipercolesterole-
mia y de la presentacién de lesiones adrticas en cone-
jos alimentados con dietas ricas en grasas ", al afiadir
a ambas dietas polisacarido de soja.

Otras F. D.; como el salvado de trigo, la celulosa o
el salvado de maiz pricticamente no presentan efectos
reductores sobre los niveles de colesterol sérico, mien-
tras que la pectina y la goma guar son tipicamente hi-
pocolesterolemiantes y el salvado de avena y la semilla
de plantago tienen efectos reductores del colesterol en
paciente hipercolesterolémicos®.

I1.3. Efecto sobre el control de la diabetes

La respuesta de la glucosa e insulina a una dosis
oral de carbohidratos con F. D. puede verse modifica-
da por la presencia de la misma. La disminucién de
la insulinemia puede ser debida a la capacidad de la
fibra para disminuir la absorcién de glucosa, enletecer
la velocidad de vaciado gastrico o modificar la secre-
cién de las hormonas gastrointestinales.

Tsai et al. en 1983 " fueron los pioneros en propug-
nar los beneficios de la suplementaciéon dietética con
P. S. en el manejo de los pacientes diabéticos al redu-
cir la hipoglucemia postprandial reactiva.

Mejoria en la tolerancia a la glucosa y en la respues-
ta insulinica (fig. 2) se observo en pacientes con hiper-
lipidemia tipo II A y tipo IV con test de tolerancia a
la glucosa alterados®. En este estudio se afadieron
25 g de P. 8./dia a dietas bajas en grasas v colesterol
durante nueve semanas, consiguiéndose reducciones
significativas en la glucemia ast como en la insuline-
mia tras aplicar los tests estandar de tolerancia a la glu-
cosa.

Glucosa plasmatica (mg/dl)

030 60 90 120 150 180
XNGTT sobre placebo ® IGTT sobre placebo
+IGTT sobre fibra de ONGTT sobre fibra de

s0ja soja

Insulina plasmatica (y unids./ml)

Fig. 2.—Efecto de la fibra de soja sobre la glucosa plasmética
en pacientes hiperlipidémicos durante ¢l test de tolerancia a
la glucosa. (A) (* P< 0,05 / + P < 0,025).

Efecto de la fibra de soja sobre la insulina plasmdtica en pa-
cientes hiperlipidémicos durante el test de tolerancia a la glu-
cosa. (B) (* P <0,05).

A modo de resumen de este apartado podemos indi-
car que los efectos del P. S. sobre Ia glucemia y la in-
sulinemia son: de reduccién en la hipoglucemia de re-
bote en individuos normales'; de aumento en la sen-
sibilidad insulinica en pacientes con tolerancia a la
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Determinacién y variacién con la temperatura
de algunos parametros fisicos de emulsiones
grasas artificiales empleadas en nutricion

parenteral

C. Roldan Garcia, M. Buendia Gémez y M. Dolz Planas*
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Resumen

Se han estudiado dos emulsiones grasas artificiales
(Tutolipid 20 % y MCT-LCT 20 %) empleadas en nu-
tricion parenteral, haciendo especial referencia a la va-
riacion de la densidad vy viscosidad con la temperatu-
ra. Se han analizado los datos experimentales en base
a la teoria de Eyring deduciendo, a partir de los mis-
mos, las energias de activacidon y vaporizacion de am-
bas emulsiones.

Abstract

Artificial soybean oil emulsions (Tutolipid 20 % and
MCT-LCT 20 %) intended for parenteral nutrition
have been studied, with particular reference to the inf-
luence of temperature on the viscosity and density. Ac-
tivations energies and heat of vaporization have been
deduced by Eyring’s theory.

Correspondencia: Dr. Clodoaldo Roldan.
Departamento de Fisiologia.

Biofisica y Fisica Médica.

Facultad de Medicina.

Avda. Blasco Ibanez, 17.

46010 Valencia.
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Introduccion

La posibilidad de suministrar grandes cantidades de
calorias al organismo por via parenteral ha sido, y es,
un tema de considerable interés clinico'*. El mecanis-
mo de inyeccibén intravenosa de la sustancia nutriente,
que debe pasar a través de conductos de diverso cali-
bre, hace que determinadas propiedades fisicas de las
sustancias, ligadas a su comportamiento reologico,
alecten directamente a su facilidad de inyeccion y mis-
cibilidad en la sangre.

Son muchas las emulsiones grasas preparadas y va-
riados los estudios que sobre ellas se han realizado™®
A pesar de ello, queremos aportar con nuestro estudio
algunos datos experimentales que muestran la influen-
cia de la temperatura en dos propiedades fisicas: den-
sidad (p) y viscosidad (), que determinan el compor-
tamiento reologico de las dos emulsiones grasas ana-
lizadas, empleadas en nutriciéon parenteral y comercia-
lizadas con los nombres de Tutolipid 20 % y MCT-
LCT 20 %.

El analisis de los datos experimentales, obtenidos
con el protocolo que describiremos posteriormente,
mediante la teoria de Eyring’, nos ha permitido deter-
minar la energia de activacion, AG, y la energia de va-
porizacion, A, de las dos emulsiones citadas.
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Material y métodos

— Composicion de las emulsiones. Se han analiza-
do las emulsiones grasas Tutolipid 20 % y MCT-LCT
20 %, ambas de color blanco opaco y cuyas composi-
ciones se muestran en la tabla L.

Tabla I

Composicion (en 100 ml) de las emulsiones grasas

TUTOLIPID 20 %

Aceite de soja 2000 g
Fosfolipidos de vema de huevo 120g
Glicerina 217g
Agua para inyectables csp 100,00 m1
MCT-LCT 20 %

Aceite de soja 10,00 g
Triglicéridos de cadena media 10,00 g
Lecitina de huevo 1,20 g
Glicerol 250 g
Agua para inyectables csp 100,00 m]

Las medidas experimentales se han realizado em-
pleando el material que detallamos a continuacion:

— Viscosimetro Brookfield Synchro-Lectric, del
tipo de cilindro rotatorio, que ofrece las mejores pres-
taciones para realizar estudios reoldgicos en fluidos, ya
que permite medir directamente el coeficiente de vis-
cosidad en funcion de los gradientes de velocidad y es-
fuerzos de cizalla que ejerce dicho fluido sobre cilin-
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dros acoplables de distinto calibre v que inmersos en
su seno giran a velocidades progamables de 6, 12, 30 y
60 r.p.m. La precision de la medida es de 0,2 unida-
des de escala.

— Balanza de Mohor-Westphal, que permite medir
densidades de liquidos relativas al agua, con una pre-
cision de +0,0001 unidades.

— Badio termostatico Hetoterm, que cubre un ran-
go de temperaturas entre -50 °C y +150 °C con una es-
tabilidad de 0,008 °C/°C y precision de £0,1 °C.

— Termdmetros de mercurio, cuya precision es de
+0,1 °C,

En la figura 1 mostramos el montaje experimental.
La emulsion grasa se dispone en sendos recipientes de
vidrio, uno destinado a las medidas de viscosidad y otro
a las de densidad. Ambos recipientes estan inmersos en
un bafio de agua cuya temperatura esta controlada por
el termostato. La temperatura alcanzada por las emul-
siones se midio, a su vez, con sendos termometros su-
mergidos en su seno.

Una vez que la emulsién grasa alcanza la tempera-
tura programada en el termostato, se procede a la me-
dida de la densidad con la balanza de Mohr-Westphal,
calibrada previamente con agua destilada a 20 °C. Se-
guidamente, se efectiia la medida de la viscosidad con
el viscosimeuro a una velocidad de giro de 60 r.p.m.
Los valores de la viscosidad asi obtenidos vienen da-
dos directamente en centipoises.

Para cada temperatura, la viscosidad se promedio so-
bre tres medidas, en las que el tiempo éptimo de giro
del cilindro fue de 25 seg., con un intervalo en medio
de 35 seg.

TERMOSTATO VISCOSIMETRO i
DE MOHR
TERMOMETROS i
r i : S | i |
4 > =
7
4 \
AGUA EMULSION EMULSION
[ ] [ 1] |

Fig. 1.—Montaje experimental
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Resultados experimentales

Con el protocolo experimental que hemos detalla-
do, procedimos a estudiar la variacién con la tempe-
ratura de la densidad y viscosidad de las emulsiones
grasas Tutolipid 20 % y MCT-LCT 20 %.

Densidad. 1La densidad relativa al agua a 20 °C pre-
senta la misma dependencia con la temperatura en am-
bas emulsiones, disminuyendo a medida que aumenta
la temperatura, tal y como se muestra en los datos de
la tabla IL.

Tabla II

Variacion de la densidad relativa al agua a 20 °C, p/p,, con
la temperatura, para las emulsiones grasas TUTOLIPID
20% y MCT-LCT 20 %.

T+0,1 (p/p,)+0,0001 (p/p,) 00001

°C) TUTOLIPID 20%  MCT-LCT 20 %

2.0 0,9919 0,9957

6,0 0,9908 0,9950
10,0 0.9901 0,9936
15,0 0,9886 0,9927
20,0 0,9873 0,9915
23,0 0,9863 0,9899
25,0 0,9854 0,9895
27,0 0,9852 0,9883
30,0 0,9841 0,9871
35,0 0,9824 0,9849
40,0 0,9800 0,9830
45,0 0,9780 0,9805
50,0 0,9755 0,9780
55,0 0,9725 0,9761
60,0 0,9696 0,9730
65.0 0,9668 0,9705

Viscosidad. Nuestras experiencias se han realizado a
presion constante y hemos observado que la viscosidad
de las emulsiones Tutolipid 20 % y MCT-LCT 20 %
disminuye exponencialmente a medida que aumenta
la temperatura en el intervalo de +2 °Ca +65 °C. El coe-
ficiente de viscosidad, para cada temperatura, es el pro-
medio de tres medidas, cuyo valor viene dado en la ta-
bla IIIL.

Con los datos obtenidos y con el fin de determinar
la dependencia funcional entre viscosidad y tempera-
tura, hemos analizado el comportamiento viscoso de
las dos emulsiones grasas basandonos en la teoria ci-
nética de los liquidos y en las teorias desarrolladas por
Eyring?, estimando, a partir de las mismas, dos pro-
piedades fisicas de las emulsiones: la energia de acti-
vacion y la energia de vaporizacion. Esta teoria preve,
para liquidos newtonianos en general, un decrecimien-
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Tabla III

Variacion de la viscosidad |, con la temperatura para las
emulsiones grasas TUTOLIPID 20 % y MCT-LCT 20 %.

TUTOLIPID 20%  MCT-LCT 20%

TX0,1 +0,2 t0,2
(°C) (x107 dap) (x107 dap)
2,0 6,5 6.0
6,0 5.8 55
10,0 5.4 5.3
15,0 5.1 5,0
20,0 1.5 4,6
23,0 1.3 4,3
25,0 4,1 4,5
27.0 4,1 4,1
30,0 4,0 3.8
35,0 3.8 3.6
40,0 3,7 35
45,0 5.6 3.4
50,0 3,6 3.4
55,0 3.5 3.4
60,0 3.4 3.3
65,0 3.3 3.5

to exponencial de la viscosidad con la temperatura
dado por la expresion,

1=B exp(AG/RT) (1]

donde B es una constante que depende del peso mole-
cular y volumen molar del fluido, AG es la energia de
activacion necesaria para que se inicie el deslizamien-
to de las moléculas, R Ia constante de los gases y T la
temperatura absoluta.

Sien [1] representamos log(p) en funcion de 1/T, ob-
tenemos una curva cuya pendiente, para cada tempe-
ratura, nos da informacion sobre la energia de activa-
ciéon. Para aquellos liquidos que contienen cadenas
medias y largas de moléculas unidas por enlaces de hi-
drogeno, como es el caso de las dos emulsiones grasas
analizadas, la energia de activacion varia marcadamen-
te con la temperatura. Mientras que a bajas tempera-
turas AG permanece constante, a medida que aumen-
ta T disminuye AG al reducirse el ntimero de enlaces
de hidrégeno, a causa de las rupturas ocasionadas por
los movimientos térmicos de las moléculas®.

Asi, pues, hemos optado por determinar la energia
de activacion AG, a partir de los datos experimentales
en los que log(y) varia linealmente con 1/T y que son
ajustados por rectas con coeficientes de correlacién su-
periores a 0,99. Estos ajustes se han realizado en las re-
giones de viscosidad mas elevada comprendida en el in-
tervalo de temperaturas de +2 2C a +35 °C en la emul-
sion Tutolipid y de +2 °C a +40 °C en la MCT-LCT.
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Las energias de activaciéon obtenidas se muestran en la
tabla IV.

Tabla IV

Energias de activacion (A G) y vaporizacion (4 E )
obtenidas por ajuste lineal de long( 4 ) frente a 1/ T en los
intervalos de temperatura de +2 °C a +35 °C para la
emulsion TUTOLIPID 20 % y de +2 °C a +40 °C para la
MCT-LCT 20 %.

G E,

(Joules/mol) (Joules/mol)
TUTOLIPID 20 % 11.632 28.512
MCT-LCT 20 % 10.506 25.748

Por otra parte, se ha encontrado que las energias de
activacién, para un fluido determinado, pueden corre-
lacionarse con la energia interna de vaporizacion,
AE,*', por la expresion:

AG=0,408 AE, [2]

Utilizando esta informacién empirica, las energias
de vaporizacién de las dos emulsiones analizadas son
las consignadas, asimismo, en la tabla IV.

Discusion

Hemos medido la densidad y viscosidad de las emul-
siones grasas Tutolip 20 % y MCT-LCT 20 % en el in-
tervalo de temperaturas comprendido entre +2°C y
+65 °C.

En la representacion grafica de los resultados expe-
rimentales de la tabla II, consignados en la figura 2,
se observa que tanto la emulsién MCT-LCT como la
Tutolipid varian su densidad de forma similar con la
temperatura, si bien la de la primera es, aproximada-
mente, un 0,35 % mayor en todo el intervalo de medi-
da. Un analisis de la figura 2 revela que la densidad
disminuye mas rapidamente para temperaturas supe-
riores a los +30 °C, hecho éste que coincide con la de-
gradacion observada, en ambas emulsiones, a partir de
dicha temperatura y que se manifiesta en la aparicion
de una capa cremosa en la superficie de las mismas.

De los datos consignados en la tabla I1I, observamos
que la viscosidad del Tutolipid es alrededor de un 5 %
mayor que la de la emulsion MCT-LCT, excepto en
el intervalo de +20 °C a +25 °C, si bien esta pequefia
variacion relativa esta dentro de la incertidumbre que
afecta a la medida. La variacion de la viscosidad con
la temperatura se observa mejor en la representacion

A TUTOLIPID (20 %)
A A MCT-LCT (20%)

LA A
9] Aa Ay
98 4 AA

97 - AA

.96

0 10 20 30 40 50 60 70 80
T (FG)

Fig. 2.—Densidad relativa, respecto del agua a 20 °C, en
funcion de la temperatura para emulsiones grasas Tutolipid
20%y MCT-LCT 20%.

grafica de los datos de la tabla III, figuras 8 y 4. De
ellos podemos inferir que esta variacion es similar cn
las dos emulsiones, presentando en ambas dos regio-
nes claramente diferenciadas. En el intervalo compren-
dido entre +2 °C v +30 °C, se observa una variacion ra-
pida de la viscosidad con la temperatura disminuyen-
do, aproximadamente, en un 33 %. Para temperaturas
comprendidas entre +30 °C y +65 °C, el coeficiente de
viscosidad  se estabiliza en torno a los 3,4 - 107 deca-

10 1 TUTOLIPID (20 %)
8
T
6.
I A
S R
= A
LY Al & &
AAAAA
9
10 20 30 40 50 60 70 80
T ()

Fig. 3.—Efecto de la temperatura sobre la viscosidad de la
emulsién Tutolipid 20 %.
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Fig. 4.—Efecto de la temperatura sobre la viscosidad de la
emulsion MCT-LCT 20 %.

poises para MCT-LCT 20 % y a los 3,6 - 107 decapoi-
ses para Tutolipid 20 %. La temperatura que marca el
limite entre estas dos regiones coincide con la tempe-
ratura a la que se observa el cambio de pendiente en
las densidades y con la formacién de crema en las
emulsiones.

Los valores de viscosidad y densidad de las emulsio-
nes grasas Tutolipid 20 % y MCT-LCT 20 %, en el in-
tervalo de +35°C a +40°C (tablas II y III), son semejan-
tes a los de la sangre (#=410"dap, p/p, = 1) en el mis-
mo intervalo de temperaturas, por lo que se favorece
el flujo y miscibilidad de ambos fluidos durante la ad-
ministracion de los nutrientes por via intravenosa.

Una circunstancia que queremos seflalar es la ines-
tabilidad de ambas emulsiones, puesta de manifiesto
por la aparicién de una capa cremosa en la superficie
cuando se han sometido a temperaturas superiores a
los +25°C". Este tipo de inestabilidad se incrementa
con la temperatura, y puede estar relacionado con el
aumento de tamarfio de las particulas de la emulsion y
con el aumento de la concentracion de dcidos grasos
libres® ™. La formacion de crema es un proceso rever-
sible, ya que, por agitacion, hemos logrado que se dis-
persen los codgulos de ésta, consiguiendo de nuevo una
mezcla uniforme,

Por otra parte, mediante la teoria de Eyring, hemos
obtenidos que la energia de activacion de los cambios
estructurales que tienen lugar en las emulsiones gra-
sas, es constante en el intervalo de +2°C a +40°C y la
hemos calculado a partir del ajuste de las rectas de re-
gresion de log(u) frente a 1/T representado en las fi-
guras 5 y 6. Los valores de AG, asi como los de AE,
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Fig. 5.—Variacion del logaritmo neperiano de la viscosidad
con la inversa de la tmperatura absoluta para la emulsion
grasa Tutolipid 20 %.
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Fig. 6.—Variacion del logaritmos neperiano de la
viscosidad con la inversa de la temperatura absoluta para la
emulsion grasa MCT-LCT 20 %.

para la emulsion Tutolipid 20 % son, en el intervalo
de temperaturas citado, del orden de un 10 % superio-
res a los de la emulsion MCT-LCT 20 % (tabla IV).
Ademas, hemos observado que las energias de activa-
cion disminuyen al aumentar la temperatura entre
+40°C y +65°C, debido a la ruptura de enlaces de hi-
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drégeno de las cadenas de moléculas que componen
las emulsiones®* .
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Tabla II
Germen Hemocultivo Cipsula Punta catéter Alimentac. parenteral
E. Coli + + -
Pseudomona A 4 + -
Enterococo + + -

s6lo 2 quedaron definitivamente fuera de uso, y uno
de ellos lo fue por proximidad de la finalizacion de la
quimioterapia y/o renutricion.

El neumotorax y la migracion del catéter las englo-
bamos como complicaciones inherentes a la técnica.
El primero se corrigié con la colocaciéon de un tubo de
torax; y la migraciéon requirid extraccion del catéter
embolizado, situado en auricula derecha, a través de
cava inferior, via femoral. Se debid a un error o defec-
to en la conexién capsula-catéter. Es el tinico caso don-
de no se considerd indicada una nueva implantacion
y, de hecho, el paciente falleci6é por evolucion de su en-
fermedad, a los 3 meses.

La obstruccion o trombosis del catéter esta en clara
relaciéon con su didmetro interno™*™"'; es por ello que,
pese a la edad de nuestros enfermos, hemos optado por
diametros superiores al milimetro. El tinico colocado
de 0,6 mm, lo fue dada la temprana edad del paciente,
9 meses, y la imperiorsa necesidad de disponer, con
premura, de via para nutricion y aporte hidroelectro-
litico.

De los dos pacientes con trombosis de catéter, uno
se corrigio con la aplicacion de uroquinasa topica, se-
gin los esquemas aparecidos en la literatura'™", El
otro no se consiguid repermeabilizar, y se considerd
oportuno su recambio, que se llevd a cabo con aneste-
sia local, permaneciendo funcionante en la actualidad.

La trombosis parcial de cava superior acontecid en
una paciente sin otros factores de riesgo sobreanadi-
dos. Se manifest6 clinicamente a los 10 meses de colo-
cacion y respondid, como se refiere en otras publica-
ciones, a la retirada del dispositivo y heparizaciéon a do-
sis terapéuticas'™ ', Otros autores *™*" la relacionan
en proporcion directa al diametro del catéter, o lo que
es mas creible, a la rombogenicidad del mismo!.

Los cuadros de sepsis por infeccion del sisterna fue-
ron 3 (8,5 %), discretamente por encima de lo referido
en la literatura®* ™' '* %" que no nos parece elevado
si tenemos en cuenta que aparecieron en pacientes que
llevaban 10, 8 y 3,5 meses en funcionamiento. Debien-
do remarcarse que el de 3,5 meses tenia alimentacién
parenteral y enteral continuada desde su ingreso, ade-
mas de estar ubicado en una unidad de cuidados in-
tensivos pediatricos (es el nifio de 9 meses), con el ries-
go adicional que ello presupone. Los gérmenes aisla-
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dos pueden verse en la tabla II. Cuando la infeccidon
se detecta en las primeras semanas tras la implanta-
ciéon del dispositivo, posiblemente se relacione con
contaminaciéon quirargica. Si aparece ulteriormente
debemos pensar en contaminacién exégena durante el
manejo del sistema o contaminacién del producto in-
fundido, en este caso alimentacion parenteral. Ningu-
no de nuestros 3 casos, al parecer, y vistos los cultivos
efectuados, lo hicieron por esta Gltima via. Los 3 pa-
cientes respondieron a la retirada del catéter y la cap-
sula, sin precisar antibioterapia guiada por el cultivo
y antigiograma obtenido. Todos ellos fueron nueva-
mente implantados y permanecen funcionantes en la
actualidad.

Conclusion

— Las capsulas de inyeccién subcutanea permiten
ser utilizadas como forma de aporte de alimentacién
parenteral total.

— No hemos observado un aumento de las obstruc-
ciones del catéter en relacion con el empleo de alimen-
tacion artificial por esta via.

— La incidencia de sepsis se encuentra en limites
aceptables, si consideramos el tiempo medio de perma-
nencia del dispositivo, que en la actualidad es de 11
meses.

— Esta forma de acceso permite que el paciente, una
vez finalizado temporalmente el tratamiento o alimen-
tacion, pueda llevar su actividad habitual, sin rotura
del esquema corporal, para reiniciarla ulteriormente,
precisando para ello tan so6lo unos sencillos manejos
de enfermeria.
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Resumen

Con el fin de valorar las diferencias en la tolerancia
gastrointestinal a la Nutricion Enteral (NE), se realizd
un estudio comparativo entre dos métodos de adminis-
tracion en una serie de 81 pacientes ingresados en nues-
tra UCI. La NE fue adminisirada a través de SNG en
todos los casos, utilizandose un régimen de tolerancia
con incrementos progresivos de la Densidad Energéti-
ca (DE) de la dieta y el volumen suministrado, hasta
llegar al régimen de mantenimiento (2.000 ml con DE
de 1,25 keal/ml) al guinto dia. El método de adminis-
tracién fue continuo durante 23 horas en 41 pacientes
(grupo 1), en tanto que los 40 restantes recibieron la
dieta de forma intermitente mediante «bolos» de 250
cc en 30 minutos, a intervalos variables segun el volu-
men prescrito para 24 horas (grupo II). Ambos inter-
valos fueron homogéneos en lo referente a edad, sexo,
diagnostico, inicio de la nutricion, duracién de la mis-
ma o causas de su finalizacién.

Se objetivé menor indice de complicaciones globa-
les en el grupo I (31,7 % frente a 65, p<<0,05); la inci-
dencia de diarrea fue del 12,2% en el grupo I y del 35%
en el grupo 11 (p<0,05); el aumento del residuo gas-
trico tuvo lugar en el 9,8 % de los pacientes del grupo
I frente al 40 % del grupo II (p<<0,001) y los vomitos
tuvieron una incidencia similar en ambos grupos
(12,2 % frente a 7,5 %, p=ns). La aparicién de compli-
cactones se acompanio de un descenso significativo en

Correspondencia: Juan Carlos Montejo Gonzailez.
C/ Asuncién Castell, 5, esc. 3, 2.2 C.
28020 Madrid.
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el aporte nuiricional de los pacientes los dias 52, 69,
82 y 102 del estudio.

La wtilizacién de bomba de infusién en el grupo 1
no se acompand de menor indice de complicaciones ni
supuso un mayor aporte nutricional.

Dada la mejor tolerancia gastrointestinal del régi-
men continuo, pensamos que éste debe ser el indicado
para la NE de los pacientes criticos que no presentan
patologia digestiva.

Abstract

A comparative siudy between two methods of admi-
nistration in a series of 81 patients in our Intensive
Care Unit was performed, in order to evaluate the dif-
ferences in gastrointestinal toleration on Enteral Nu-
trition (EN). The EN was administered using SNG in
all cases, and a tolerance diet of gradual increments of
Energetic Density (ED) both in diet and volume supp-
lied was used, until the maintenance diet was reached
(2,000 ml with an ED of 1.25 Kcal/ml) on the fifth day.
The method of administration was continuous for 23
hours in 41 patients (Group I), whereas the remaining
40 patients received the diet at intervals, in the form
of «bollus» of 250 cc. in 30 minutes, at variable inter-
vals, depending on the volume prescribed for 24 hours
(Group II). Both groups were homogeneous with re-
gard to age, sex, diagnostis, initiation of nutrition, du-
ration of same or reasons for terminating.

A smaller rate of global complications was observed
in Group I (31,7 % compared with 65 %, p<<0.01). The
incidence of diarrhoea was 12.2% in Group I and
Group II (p<0,05); an increase in gastric residue oc-
curred in 9.8 % of patients of Group I compared to 40 %
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of patients in Group II (p<0.001) and vomiting oc-
curred in a similar proportion in both groups (12.2 %
compared to 7.5 %, p=ns). The presentation of comp-
lications was accompanied by a significant decrease in
the nutritional contribution of the patients on days 5,
6, 8 and 10 of the study.

The use of infusions pumps in Group I was not ac-
companied by a decrease in complications, nor did it
signify a greater nutritional contribution.

In view of the greater gastrointestinal tolerance to
the continuous diet, our opinion is that this system
should be used for the EN of critical patients with no
digestive pathology.

Introduccion

La Nutricion Enteral (NE) constituye actualmente
una técnica nutricional eficaz en los pacientes hospi-
talizados, debido en gran parte al desarrollo de los mé-
todos de administracion, el equipamiento requerido y
la aparicién de dietas comercializadas que posibilitan
la adaptacién a las necesidades de cada grupo de pa-
cientes"*.

No obstante, las caracteristicas especiales de los pa-
cientes criticos y la necesidad de utilizar en ellos me-
didas de tratamiento agresivo, han determinado la pre-
valencia de la Nutricién Parenteral como método de
soporte nutricional en dichos enfermos®*, por lo que
la experiencia con la NE es menor que en los pacien-
tes no criticos’.

Dado que la administraciéon de la Nutricion Enteral
se realiza indistintamente de forma continua durante
24 horas, o de manera intermitente (con «holos») de
acuerdo con la experiencia de cada grupo de trabajo,
decidimos emprender un estudio prospectivo para va-
lorar la tolerancia gastrointestinal a la NE con cada
una de estas técnicas de administracion.

Material y métodos

Fueron incluidos en el estudio los pacientes ingre-
sados en nuestra UCI que precisaron nutricién enteral
y no presentaban patologia del tracto gastrointestinal.
Todos ellos se encontraban intubados orotraqueal-
mente, o con tragueostomia y sometidos a soporte ven-
tilatorio mecanico, al menos durante los seis primeros
dias de estudio.

La NE se realizd a través de SNG de calibre com-
prendido entre 12F y 18F, utilizandose de forma se-
cuencial dos tipos de dietas poliméricas, nutricional-
mente completas, pobres en lactosa y con proteinas
standard®’, una de ellas con densidad energética de 1
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kcal/ml (Pentaset Standard, Nutricia Ibérica, S. A.) y
la otra con 1,25 kcal/ml (Nutricomp F, Palex) (tabla I).

Tabla I

Dietas utilizadas

Pentaset estin-

dard Nutricomp F

Kca/ml | 125
KcalNP/grN 131 120
Composicion (g/1)

Proteinas 40 54

Hde C 120 186

Grasas 40 33
% total kcal

Proteinas 16 17

H de C 48 59

Grasas 36 24
mOsm/| 260 340

Datos segtiin Ref. 6.

Previo al inicio de la nutricién enteral se constato la
presencia de peristaltismo audible y la tolerancia a la
administracion de agua por SNG durante un periodo
de 24 horas. La dieta se instaurd de forma progresiva,
con incrementos de la densidad energética (DE) y/o el
volumen administrado, hasta llegar al régimen de
mantenimiento al quinto dia, segiin el siguiente pro-
tocolo:

Dia 1.2: 1.000 ml con DE=0,5 kcal/ml (dilucién con
agua).

Dia 2.2: 1.000 ml con DE=1 kca/ml.

Dia 3.2: 1.500 ml con DE=1 kcal/ml.

Dia 4.2: 2.000 ml con DE=1 kcal/ml.

Dia 5.2 y sucesivos: 2.000 ml con DE=1,25 kcal/ml/

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de
acuerdo con su ubicacién en la Unidad. Los ingresa-
dos en camas pares recibieron la dieta en régimen con-
tinuo durante 23 horas, mediante bomba de perfusiéon .
o por gravedad de 250 ml en un tiempo de 20-30 mi-
nutos, a intervalos dependientes del volumen prescrito
para 24 horas; 6 horas para un volumen de 1.000 cc
(dias 1.2, 2.2 y 3.2), 4 horas para un volumen de 1.500
cc (dia 4.2) y 3 horas para el volumen de 2.000 cc (dias
5.0 y sucesivos),

La recogida de datos se realizd de forma prospectiva
en cada paciente, valorandose especialmente la apari-
cion de complicaciones gastrointestinales (GI) relacio-
nadas con la nutricién enteral, las cuales se definieron
como sigue:

a) Diarrea. Presencia de dos o mas deposiciones de
aspecto patologico en un corto periodo de tiempo (ge-
neralmente inferior a 12 horas).
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b) Aumento del residuo gastrico. Comprobacion de
un volumen superior a 200 ml en el aspirado gastrico
obtenido de forma previa a la administracién de la die-
La.

c) Viémitos. Salida de dieta a través de boca o fosas
nasales, acompanada o no acompafiada por contrac-
ciones abdominales, o hallazgo de la misma en la ca-
vidad orofaringea durante las maniobras de higiene lo-
cal.

De acuerdo con el protocolo de nuestra UCI, la die-
ta se suspendié temporalmente durante periodos de
6-12 horas, ante la aparicion de alguna de las compli-
caciones previas. La persistencia de dichas complica-
ciones origind la suspension definitiva de la dieta. El
régimen de NE finaliz6, ademas, en las siguientes cir-
cunstancias: 1) paso a nutricion oral; 2) traslado del pa-
ciente a otro servicio, y 3) situacion irreversible del en-
fermo.

Las diferencias entre los dos grupos se analizaron es-
tadisticamente mediante el test Chi? y la comparacion
de porcentajes para las variables cualitativas y el con-
traste de medias (t de Student) para las variables cuan-
titativas, asignandose significacion estadistica para
p<0,05.

Resultados

La NE se inici6 en 103 pacientes, aunque 22 hubie-
ron de ser excluidos del estudio por seguimiento inco-
recto del protocolo. La edad media de los 81 pacientes
estudiados fue de 46,01 118,37 anos (x +=DS), con un
rango de 17-78 anos. El motivo del ingreso fue trau-
matismo severo en 48 casos, postquirirgico en 13 y de
patologia médica en 20 casos.

El régimen intermitente se aplico en 40 casos y el
continuo en 41. El estudio de homogeneidad de am-
bos grupos no mostré diferencias estadisticamente sig-
nificativas en cuanto a edad, distribuciéon por sexo o
por diagnosticos, intervalo transcurrido entre el ingre-
so de los pacientes y el inicio de la NE, duraciéon de
la NE o causas de finalizaciéon del régimen nutritivo
(tabla II).

Las complicaciones GI se objetivaron en 26 pacien-
tes de régimen intermitente (65 %) y 13 del régimen
continuo (31,7 %), siendo la diferencia estadisticamen-
te significativa (p<<0,01). La complicaciéon mas fre-
cuente en el RI fue el aumento del residuo gastrico (16
casos), que se presentd de forma aislada (9 casos) o aso-
ciada a episodios diarreicos (5 casos) o vémitos (2 ca-
sos). Por el contrario, en el RC esta complicacion fue
la de menor incidencia (9,8 %), objetivandose un solo
caso de asociacion de complicaciones (diarrea+vomi-
tos) en un mismo paciente. La distinta incidencia del
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Tabla 11

Caracteristicas de los grupos

R. intermitente R. continuo

Pacientes 40 41
Edad (x=£ds) 472+19,3 * 44,8+17,4
Sexo:
Varén 34 (85,0%) *= 28 (68,2 %)
Hembra 6 (15,0 %) 13 (31,7 %)
Diagnéstico
Trauma 24 (60,0 %) 24 (58,5 %)
Quirurg. 9 (225%) * 4 (9,7 %)
Médica 7 (17,5 %) 13 (81,7 %)
Dias intervalo 58£ 09 ¢ 74+ 1,1
(xtesm)
Dias nutricion 11,8+ 1,9 * 11:5:: 21
(xEesm)
Finalizacion
Complicac. 11 (27,5 %) 5 (12,2 %)
Ouras 29 (725%) * 36 (87,8 %)
*p=ns

aumento del residuo y la diarrea en los dos grupos fue
significativa (p<0,001 y p<0,05, respectivamente) (ta-
blas IIT y IV).

Tabla III

Incidencia de las complicaciones

General R. intermat. R. continuo
(n=81) (n=40) {n=41)

Pacientes 39 (48,1%) 26 (65,0%) ** 13 (51.7%)
Residuo 20 (24,7%) 16 (40,0%) *** 4 ( 98%)
Diarrea 19 (235%) 14 (35,0%) * 5 (122%)
Vomitos 8 (99% 3 (75%) 5 (12,2%)

* <005 % p< 0001 p < 0,001

Tabla IV

Distribucion de las complicaciones

General R. intermit. R. continuo

(n=39) (n=26) (n=13)
Residuo (R) 13 9 4
Diarrea (D) 13 9 4
Vomitos (V) 5 1 4
R+D 5 5 —
R+V 2 2 —
D+V 1 —_

La valoracion del seguimiento del volumen de NE
pautado en los pacientes mostro diferencias relaciona-
das con la aparicion de complicaciones; los pacientes
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que presentaron complicaciones vieron disminuido su
aporte nutricional, con diferencias significativas res-
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pecto al grupo sin complicaciones los dias 5.2, 6.2, 8.2
v 10.2 del estudio (tabla V).

Tabla V

Volumen de NE aportado en relacion con la presencia de complicaciones

Volumen en ml/24 h (x£DS)

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10
Complicaciones 795 960 1.164 1.394 1.440 1.394 1.694 1.626 1.705 1.584
Si +157 +285 +365 +434 +417 +496 386 +390 +326 +479
Complicaciones 83 939 1.192 1.494 1.654 1.794 1.720 1.826 1.765 1.786
No +152 +256 +353 +337 1392 +267 +279 +378 327 +292

P ns ns ns ns < 0,05 < 0,001 ns < 0,05 ns < 0,05

En el grupo del régimen continuo se valord, asimis-
mo, la incidencia del empleo de bomba de infusidn so-
bre el volumen aportado o la aparicion de complica-
ciones GI. La utilizacién de bomba no demostré ser re-
levante en este sentido, dado que desarrollaron com-
plicaciones el 29 % de los pacientes en los que se uti-

lizo, frente al 40 % de los que recibieron la NE por gra-
vedad (p= 0,79), en tanto que los voliimenes aporta-
dos, si bien fueron discretamente superiores en el gru-
po con homba, no mostraron diferencias significativas
(tabla VI).

Tabla VI

Volumen de NE aportado en relacién con la utilizacion de homba de infusion

Volumen en ml/24 h (x£DS)

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10
Bomba 793 924 1.185 1.484 1.618 1.786 1.755 1.805 1.762 1.825
Si +129 +258 +405 +373 +478 1342 1356 380 +322 +207
Bomba 755 917 1.192 1.448 1.384 1.746 1.638 1.777 L77: 1.770
No +170 +185 +185 +295 +342 +3543 +223 1277 +155 +367
P ns ns ns ns s ns ns ns ns ns

Discusion

La incidencia de complicaciones de la NE hospita-
laria es muy variable, citindose valores comprendidos
entre el 6,2 % y el 100 % referido por Powers y cols.*
cuando la NE no es aplicada por un equipo especia-
lizado en el manejo de esta técnica nutricional. En el
ambito de las UCI, la experiencia con la NE, con la
que coinciden nuestros resultados, indica la aparicion
de complicaciones GI en uno de cada dos pacientes ™!,
No obstante, las diferencias entre la metodologia de ad-
ministraciéon utilizada por los distintos autores v la fal-
ta de uniformidad en la definicion de las complicacio-
nes, dificulta la comparacion de los resultados obtenidos.

En la mayoria de las series publicadas, la diarrea
constituye la principal, cuando no la tnica, de las
complicaciones objetivadas™" y entre sus causas, re-
cientemente revisadas® ™", se citan la contaminacién
de la dieta, su contenido en Na o la osmolaridad de la
misma, el tratamiento concomitante con antibidticos
o con cimetidina o factores troficos de la mucosa in-
testinal tras reposo digestivo prolongado.

El aumento del residuo gastrico, indicativo de un va-
ciamiento inadecuado, tuvo una incidencia similar a
la de la diarrea en nuestros pacientes, Cataldi-Betcher
y cols® han referido una incidencia inferior (1,5 %), si
bien ésta se refiere a los casos que mostraron de forma
persistente el aumento del residuo, en tanto que noso-
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tros consideramos dicha circunstancia como complica-
cion cada vez mayor que tuvo lugar.

La administracion de la NE mediante un régimen
intermitente o de forma continua es motivo de discu-
sion, dado que ambos métodos presentan ventajas e in-
convenientes. El régimen intermitente parece mas «fi-
siologico» al simular el patrén normal de alimenta-
cién y conservar el papel desempefniado por la disten-
sion gastrica en el proceso digestivo'®. Por otro lado,
mejora el aprovechamiento metabdlico de los nutrien-
tes suministrados y parece preservar los ciclos biologi-
cos en comparaciéon con el régimen continuo. Camp-
bell y cols.”, en una serie de pacientes postoperados,
observaron una disminucion del consumo de oxigeno,
junto con un mayor balance nitrogenado acumulati-
vo, menor alteracion de las enzimas hepaticas y la nor-
malizacién mas rapida de la fosfatemia cuando la NE
se realizod de forma intermitente. En otras series, el ré-
gimen continuo llevo consigo la pérdida del ritmo cir-
cadiano en los niveles plasmaticos de lipidos, lipopro-
teinas y apolipoproteinas en estudios clinicos™ o del
ritmo de corticosterona en estudios experimentales ',
Todo ello, junto con el menor coste del régimen in-
termitente, ha hecho que este método sea aconsejado
para la NE gastrica de los pacientes con vaciamiento
gastrico normal %,

Otros autores, por el contrario, recomiendan el ré-
gimen continuo, ya que la distension géstrica origina-
da por el régimen intermitente podria incrementar el
riesgo de broncoaspiracion®. En nuestra experiencia,
solo uno de los pacientes presentd evidencia clinica de
broncoaspiracién de la dieta, coincidiendo con un epi-
sodio de autoretiada del tubo orotraqueal, aunque la
incidencia real de broncoaspiracion podria ser supe-
rior a la sospechada clinicamente, de acuerdo con los
estudios necropsicos de Olivares y cols.”. Los sistemas
de neumotaponamiento no evitan el paso al arbol tra-
queobronquial de las secreciones orofaringeas o inclu-
so del contenido gastrico que, de este modo, se con-
vierte en una fuente de potencial de infecciones noso-
comiales™*, por lo que cabe pensar que los episodios
de vomitos favorecen no solo la broncoaspiracion de
la dieta, sino también la infeccién pulmonar. La inci-
dencia de vomitos en nuestros pacientes fue similar
para ambos grupos, con lo que el régimen intermiten-
te no presentd desventajas en el sentido de una posible
afectacion pulmonar consecutiva a la dieta enteral.

Las complicaciones GI, especialmente el aumento
del residuo gastrico y la diarrea, ocurrieron con menor
frecuencia en el grupo del régimen continuo. Estos re-
sultados son similares a los publicados por otros au-
tores'" "% ¢ se relacionan, fundamentalmente, con
las diferencias observadas entre ambos métodos en el pa-
tron de motilidad intestinal. Después de la infusion de
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un «bolo» de nutrientes, se aprecia una fase de vacia-
miento gastrico rapido, durante la cual la dieta puede
alcanzar el ileon, seguida por la estabilizacion del flu-
jo de salida a través del piloro. Con el régimen conti-
nuo, por el contrario, el vaciamiento gastrico se reali-
za de forma estable y controlada desde el comienzo®.
En voluntarios sanos, el aporte de «bolos» de nutri-
cion origina un retardo en la actividad contractil gés-
trica, relacionado con el volumen administrado o la ve-
locidad de infusién®. En pacientes criticos se demues-
tra la ausencia de dilatacién géastrica y la disminucion
en la frecuencia y amplitud de las contracciones peris-
talticas durante la utilizacion del régimen continuo®.
Por todo ello, es comprensible que el régimen conti-
nuo sea mejor tolerado, especialmente en los pacientes
criticos en los que asimismo existen factores, deriva-
dos de su patologia o del tratamiento farmacolégico,
que retardan el vaciamiento gastrico®.

El volumen real de nutricién recibido por nuestros
pacientes no fue superior al 90 % del volumen prescri-
to, en la mayoria de los casos. Este dato ha sido com-
probado por otros autores ™ " y se relaciona con las li-
mitaciones derivadas del disefio de las sondas de nu-
tricion, la utilizacion de recipientes de pequefio volu-
men para las dietas o el uso rutinario de un «régimen
de tolerancia» como el seguido en el protocolo actual .
Este régimen de tolerancia, no obstante, s aconsejado
por otros autores"'“*. Por otro lado, la disminucion
de la velocidad de infusién o la suspension temporal
de la dieta ante la aparicién de complicaciones GI,
tuvo como consecuencia el descenso del aporte nutri-
cional en los pacientes que presentaron complicacio-
nes.

La utilizacion de bomba de NE en el régimen con-
tinuo no ofrecid ventajas en el volumen de dieta ad-
ministrado ni se asocié con menor indice de compli-
caciones GI (tabla VI). Por este motivo, pensamos, al
igual que otros autores®*, que su empleo rutinario no
se encuentra indicado en todos los pacientes. No obs-
tante, las bombas de NE disminuyen el tiempo de de-
dicacion de la enfermeria, evitan la obstruccién de
SNG de pequefio calibre, previenen la sobrecarga hi-
drica en pacientes con riesgo potencial y son capaces
de controlar cerca del 60 % de los casos de complica-
ciones GI persistentes®,

Los resultados anteriores permiten aconsejar la uti-
lizacién del régimen continuo en la NE de los pacien-
tes criticos que no presentan patologia digestiva. Asi-
mismo, parecen indicar que la via intragéstrica no se
acompafia de una incidencia elevada de broncoaspira-
cion de la dieta, por lo que el empleo de técnicas nu-
tricionales mas agresivas y menos fisiologicas, como la
nutricion transpilérica, no estaria indicado en estos
pacientes.



Nutricion enteral en UCL Importancia de su método de administracion

Bibliografia

1.

11

12,

14.

15.

16.

Heymsfield Sb, Bethel Ra, Ansley JD, Nixon DW y Rud-
man D: Enteral Hyperalimentacion: An alternative to
central venous hyperalimentation. Ann Intern Med,
50:63-71, 1979.

Silk DBA: Towards the optimization of enteral nutri-
tion, Hum Nutr Clin Nutr, 6:61-74, 1987.

Kudsk y Mirtallo JM: Nutritional support oftje critically
ill patient. Drug Intell Clin Pharm, 17:501-506, 1983.
Abbott WC., Echenique MM, Bistrian BR, Williams S v
Blackburn GL: Nutritional care of the trauma patient.
Surg Gynecol Obstet, 157:585-597, 1983,

Molnar JA, Bell SJ, Goodenough RD y Burke JF: En-
teral nutrition of patients with burns or trauma, en
Rombeau JL y Caldwell MD: Enteral and tube feeding.
WB Saunders Company, pags. 412-433, Filadelfia, 1984.
Ruiz Santana S: Criterios de evaluacion de las dietas en-
terales. Medicina Intensiva, 10:324-327, 1986.

Garcia de Lorenzo A, Leon A y Aguado A: Protocolo de
evaluacion de las dietas enterales comerciales. Medicina
Intensiva, 10:98-100, 1986.

Cataldi-Betcher EL, Seltzer MH, Slocum BA y Jones
KW: Complications occurring during enteral nutrition
support: A prospective study. JPEN | Parenter Enteral
Nutr, 7:546-552, 1983,

Powers DA, Brown RD, Cowan GSM, Luther RW, Sut-
herland DA y Dresler PG: Nutritional support team vs.
notean management of enteral nutritional support in a
veterans administration medical center teaching hospi-
tal. JPEN ] Parenter Enteral Nutr, 10:635-638, 1986.
Pingleton SK y Hadzima SK: Euteral alimentarion and
gastrointestinal bleeding in mecanically ventilated pa-
tients. Crit Care Med, 11:15-16, 1983.

Woolfson AM], Ricketts CR, Hardy SM, Saour JN, Po-
llard BJ v Allison SP: Prolonged nasogastric tube fee-
ding in critically ill and surgical patients. Postgrad Med
J, 52:678-682, 1976.

Jones BMJ, Lees R, Andrews ], Frost P y Silk DBA:
Comparison of an elemental and polymeric enteral diet
in patients with normal gastrointestinal function. GUT,
24:78-84, 1983.

Keohane PP, Attrill H, Love M, Frost P y Silk DBA: Re-
lation between osmolality of diet and gastrointestinal
side effects in enteral nutrition. Br Med ], 288:678-680,
1984,

Bernard M y Forlaw L: Complications and their preven-
tion, en Rombeau JL y Caldwell MD: Enteral and tube
feeding. WB Saunders Company, pags. 542-569, Filadel-
fia, 1984,

Dobb GJ: Diarrhoea in the critically ill. Intensive Care
Med, 12:113-115, 1986.

Rombeau JL y Jaccobs DO: Nasoenteric tube feeding,

17.

20.

21

22.

P8

24.

26.

28.

29

J. Montejo Gonzalez v cols.

en Romeau JL y Caldwell MD: Enteral and tube fee-
ding. WB Saunders Company, pags. 261-274, Filadelfia,
1984.

Campbell IT, Morton RP, Cole JA, Raine CH, Shapiro
LM y Stell PM: A comparison of the effects of intermit-
tent and continuous nasogastric feeding on the oxygen
consumption and nitrogen balance of patients after
head and neck surgery. 4m J Clin Nutr, 38:870-878,
1983.

Matuchansky C, Fabre J, Guillard D, Morichau M y
Reinberg A: Effects of cyclic (nocturnal) total parenteral
nutrition and continupus enteral nutrition on circadian
rhytms of blood lipids, lipoproteins and polipoproteins
in humans. 4m J Clin Nufr, 41:727-734, 1985.

Slye DA y Heitkemper MM: Continuous versus inter-
mittent gastrostomy feeding on gastrointestinal and
adrenocortical parameters in rats. JPEN | Parenter En-
teral Nutr, 10:11s, 1986.

Orr G, Wade J, Bothe A y Blackburn GL: Alternatives
to total parenteral nutrition in the critically ill patient.
Crit Care Med, 8:29-34, 1980.

Olivares L, Segovia A y Revuelta J: Tube feeding and
lethal aspiration in neurogical patients. A review of 720
autopsy cases. Stroke, 5:654-657, 1974.

Pingleton SK, Hinthorn DR y Liu C: Enteral nutrition
in patients receiving mechanical ventlation. Multiple
sources of tracheal colonization include the stomach.
Am J Med, 80:827-832, 1985.

Unertl K, Ruckdeschel G, Selbmann HK, Jensen U,
Forst H, Lenhart FP y Peter K: Prevention of coloniza-
tion and respiratory infections in long-term ventilated
patients by local antimicrobial prophylasis. Intensive
Care Med, 13:106-113, 1987.

Hiebert JM, Brown A, Anderson RG, Halfacre S, Rode-
heaver GT y Edlich RF: Comparison of continuous vs,
intermittent tube feedings in adult burn patients. JPEN
J Parenter Enteral Nutr, 5:73-75, 1981.

Heitkemper MM, Hanse BC, Hanson RL y Vanderburg
VV: Effects of rate and volume of tube feeding on gas-
tric motility and feeding tolerance. JPEN J Parenter En-
teral Nutr, 1:1A, 1977.

Levy, Frileux, Goldberg, Ollivier, Parc (sic): Modifica-
tion of GI transit comparing continuous enteral sup-
port versus a fractionated enterall administration in a
surgical LC.U. JPEN | Parenter Enteral Nutr, 10:19s,
1986.

McHugh P y Moran T: Calories and gastric emptying:
A regulatory capacity with implications for feeding. Am
] Physiol, 236:254-260, 1979, ’
Nimmo WS, Drugs: diseases and altered gastric empt-
ying. Clin Pharmacokinet, 1:189-203, 1976.

Jones BM], Payne S y Silk DBA: Indications for pump-
assisted enteral feeding. Lancet, 1:1057-1058, 1980.

349



Nutricion
Hospitalaria

Vol. III
25, OCTUBRE/DICIEMBRE 1988

Parametros antropomeétricos de la
poblacidon escolar de la provincia de Le6on

I. Consideraciones preliminares

M. de las Mercedes Prieto del Prado*, M. Jestis Cuende Chamorro**, P. Alonso Pérez***, J. Culebras

Fernandez *##%

Hospital General «Princesa Sofia», Le6on, v Delegacion de Cultura, Junta de Castilla y Leon.

*Médico Interno Hospital General «Princesa Sofiax».

**Médico de la Delegacion de Cultura de la Junta de Castilla y Leon.
*** Diplomada en Enfermeria, Delegacion de Culwra, Junta de Castilla y Leon.
*#%% Jefe de Servicio de Cirugia Hospital General «Princesa Sofia», Leon.

Resumen

La valoracion del estado nutritivo es una parte im-
portante dentro de la exploracion clinica del nifio, ya
que un estado nultritivo deficiente puede ser la causa
o la consecuencia de diversas enfermedades.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido determinar los
paramelros antropomélricos de nifios y adolescentes en
edad escolar de la provincia de Leén.

El analisis estadistico de los valores obtenidos nos
ha permutido marcar las medias de normalidad en
nuestra poblacion, a las que poder referir el estudio de
nuestros pacientes.

Abstract

The evaluation of the nutritious state is an impor-
tant part of clinical examination in children, since a
deficient nutritive state may be the cause or conse-
quence of various disorders.

The objective of our study was to determine anth-
ropometric parameters in small children and adoles-
cents of school age in the province of Leon.

The statistical analysis of the values obtained has
permitted us to define the normality averages of our
population on which to base the study of our patients.

Correspondencia: Dra. Maria de las Mercedes Prieto del Prado.

Hospital General «Princesa Sofia»,
Leon.
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Introducciéon

La alimentacién, como tantos otros factores exoge-
nos o ambientales que inciden en la vida del hombre,
tiene gran influencia sobre la salud.

Ya Hipocrates, 400 afios a.JC, observd la relacion en-
tre la alimentacion y la salud y puso de manifiesto los
efectos nocivos de ciertos alimentos. En la medicina hi-
pocratica la dieta desempenaba una funcion importan-
te, y con su introduccion en la cultura la alimentacién
humana pasa a un plano principal de la medicina, que
ha servido para observar el beneficio o perjuicio de los
alimentos y su relacién con las enfermedades.

Hoy nadie duda de que una buena alimentacion
mantenida durante toda la vida y, sobre todo, en cier-
tas épocas de ella, puede contribuir a prevenir la apa-
ricion de enfermedades y se sabe que la alimentacion
ejerce una accion decisiva sobre el desarrollo fisico y
el crecimiento, sobre la reproduccién, sobre la morbi-
lidad y mortalidad, y sobre el rendimiento fisico e in-
telectual.

En la medicina de hoy existe gran preocupacion por
conseguir que la alimentacién esté bien dirigida y se
llegan a eliminarse los errores que atn se pueden co-
meter y que conducen a la perturbacion de la salud.

Se sabe que en los paises subdesarrollados la morta-
lidad esta en relacién con el consumo de dietas pobres
en calorias y proteinas; por el contrario en los paises
desarrollados la alimentacién inadecuada rica en gra-
sas saturadas conduce a enfermedades tales como la
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obesidad, la diabetes y la arterioesclerosis que consti-
tuyen la base de las enfermedades cardiovasculares, pri-
mera causa de mortalidad en los paises desarrollados.

Se ha podido apreciar también que muchas de las en-
fermedades endémicas estan producidas por dietas ca-
renciales.

En relacion con la prevencion de las enfermedades,
es muy importante conocer las deficiencias nutritivas
producidas por dietas desequilibradas, porque los in-
dividuos que estan sometidos a ellas, si bien no pre-
sentan graves cuadros carenciales, si arrastran un esta-
do deficitario de su salud con una menor resistencia a
las infecciones.

La nutricion adecuada es un aspecto fundamental
para conseguir un estado 6ptimo de salud dentro de
una comunidad y, por lo tanto, debe estar contempla-
da dentro de los protocolos de la medicina social v pre-
ventiva, y en especial es necesario prestar atencién a la
poblacién infantil, en la cual, una nutriciéon equili-
brada es la base de un desarrollo fisico e intelectual
adecuado®.

Nutricion en la infancia

Es un hecho cierto que la alimentacién influye so-
bre el desarrollo fisico de los pueblos con independen-
cia de su raza. Aunque dicho desarrollo se debe esen-
cialmente a factores genéticos para que esa «potencia-
lidad de crecimiento» que heredamos de nuestros pa-
dres pueda hacerse realidad es preciso que el organis-
mo disponga de los «materiales de construccion»; y es-
tos materiales tiene que aportarlos la alimentaciéon. Si
ésta es deficiente, tanto durante la vida fetal, como des-
pués en la nifiez y en la adolescencia, el crecimiento
no podra realizarse normalmente y el sujeto quedara
por debajo de sus posibilidades genéticas.

Por otra parte es posible que las deficientes condi-
ciones mentales e intelectuales en muchos individuos
adultos, procedentes normalmente de clases de nivel
econdémico bajo, se hayan producido por mal aprove-
chamiento escolar, que depende en gran parte de la ali-
mentacion insuficiente e inadecuada a que estuvieron
sometidos.

En 1944 MC Kenzye? hizo unos estudios comparan-
do entre dos grupos de nifios de edad escolar; uno cla-
sificado de brillante y otro de retrasado en su desarro-
1o psiquico. Este autor observé que los nifios mas ade-
lantados tenian un estado nutritivo superior al de sus
compafieros, mientras que casi todos los nifios con sig-
nos de desnutricion estaban en el grupo de retrasados
y mejoraban en la clasificacion escolar al administrar-
les una dieta adecuada.

Por todo esto es facil comprender la importancia que
tiene la dieta y la alimentacion adecuada en el futuro,

M. de las Mercedes Prieto del Prado y cols.

tanto organico como psiquico, de los individuos. Asi
lo expresa el pensamiento de Mc Lester®: «El futuro
promete a aquellas razas que sepan aprovecharse de
los nuevos conocimientos sobre nutricién una talla
mayor, mas vigor fisico, mayor duracién de la vida y
un nivel mas elevado en el desarrollo cultural».

Requerimientos nutritivos en el nifio preescolar y
escolar

Los requerimientos nutritivos durante estas etapas
dependen de la edad cronolégica, del ritmo de creci-
miento individual, del estado de maduracion, la acti-
vidad fisica y del grado de eficacia para la absorcion y
utilizacion de los alimentos que se ingieren ®.

E] gasto metabdlico basal es atin mas elevado que el
del adulto, asi como las pérdidas de agua y calor por
la piel.

Para poder elaborar una racion alimenticia equili-
brada es necesario conocer las necesidades caloricas, de
agua, proteinas, grasas, vitaminas y minerales*”,

Necesidades caléricas. Existe una gran diversidad en
las necesidades de energia de los nifios en sus diferen-
tes edades y bajo distintas condiciones. Si bien la pre-
vision de las necesidades caléricas puede calcularse a
partir de la zona de superficie, mejor que por la edad
o peso, el conjunto tinal de las necesidades del nifio
dependera del ritmo de crecimiento, de la sensacion de
bienestar y de la saciedad.

La necesidad diaria es, aproximadamente, de 100 a
120 Kilocalorias/kg/dia de peso corporal durante el
primer afio de vida, con subsiguientes descensos de
unas 10 Kcal/kg/dia cada periodo de tres afios sucesi-
vos. Los periodos de crecimiento rapido y desarrollo
en la época de la pubertad necesitan un aumento de
consumo calorico. La distribucién de calorias de una
dieta bien equilibrada de tipo medio es: proteinas, 15%;
grasas, 35%; hidratos de carbono, 50%.

Cada gramo de proteina o de hidratos de carbono in-
gerido proporciona 4 calorias, y un gramo de grasa
equivale a 9 Kcal/kg de peso y dia. Un ingreso calo-
rico continuo mayor o menor que €l consumo corpo-
ral producira un aumento o disminucion de la grasa
corporal.

Necesidades de proteinas. Se han identificado 24
aminoacidos; nueve de ellos se consideran esenciales
para los nifios: treonina, valina, leucina, isoleucina, li-
sina, triptofano, fenilalanina, metionina e istidina. No
es posible la formacion de nuevos tejidos, a menos que
todos los aminoacidos esenciales estén presentes en la
dieta. De aqui que la ausencia de un solo aminoacido
esencial de por resultado un balance nitrogenado ne-
gativo. Las necesidades para cada uno de los aminoa-
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Tabla I

Necesidades caloricas

Edad y sexo Kcal/dia
4-6 anos 1.800
7-10 anos 2.400
11-14 afos (H) 2.400
11-14 afios (V) 2.800

cidos son mucho mas pequenas en el nifio en edad es-
colar que en el lactante.

Las necesidades de proteinas en estas edades, de to-
das formas siguen siendo proporcionalmente mayores
que las del adulto. Un aporte de 0,9-1,5 g/kg/dia cu-
bre las necesidades organicas con amplitud.

Las proteinas deben ser de elevado valor biologico,
por lo que es importante que las proteinas animales
constituyan 1/3-1/2 del aporte total. Después de los 10
afios de edad, las proteinas de origen animal no deben
sobrepasar el 50% del total. La relacién que debe exis-
tir entre las proteinas de origen animal y las proteinas
totales debe ser de 0,7.

La leche contintia siendo una de las fuentes mas im-
portantes de proteinas, por lo que constituyve un ali-
mento importante para cubrir las necesidades de las
mismas; es aconsejable que su aporte diario sea como
minimo de medio litro.

Son igualmente importantes la carne, el pescado, los
huevos y como fuentes de proteinas de origen vegetal
los cereales, verduras y frutas.

Tabla II

Necesidades de proteinas

Edad Prot. g/24 h
4-6 anos 30
7-10 anos 36
11-14 anios (H) 44
11-14 afos (V) 44

Necesidades de grasas. En muchos paises desarrolla-
dos, el consumo de grasas suele ser del orden del 35-45%
del total de las calorias consumidas, mientras que en
otros esta proporcion suele ser inferior a un 15%.

Resulta muy dificil decir cudl es la cantidad 6ptima
necesaria para conseguir un estado ideal de salud. Las
necesidades recomendadas para las 24 horas correspon-
den a un 30 6 35% del total de las calorias y la canti-
dad de gramos de grasas por kg de peso para cada gru-
po de edad.
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Las grasas tienen varias finalidades en la dieta: ade-
mas de su valor energético, algunas son portadoras de
acidos grasos esenciales y de vitaminas liposolubles.

El mayor aporte de grasas en la alimentacion pro-
viene de cuatro fuentes: los aceites vegetales, las grasas
de origen animal, los frutos secos y las grasas vegeta-
les hidrogenadas.

Tabla I1I

Necesidades de grasas

Edad g/24h
4-6 anos 56- 66
7-9 aios 70- 81
10-12 afos 83- 97
18-15 afos (H) 86-101
13-15 afios (V) 100-118

Necesidades de vitaminas y minerales. Un aporte
adecuado de vitaminas y minerales es imprescindible
para unos normales crecimiento y desarrollo.

Las necesidades de vitaminas liposolubles para las
24 horas oscilan entre las siguientes cantidades, depen-
diendo de la edad: vitamina A entre 2.500-5.000 unida-
des; vitamina D, aproximadamente 400 unidades; vita-
mina E, entre 9 y 15 unidades.

Las necesidades diarias de vitaminas hidrosolubles
varian también con la edad y aproximadamente se ha-
llan entre las siguientes cantidades: acido félico, alre-
dedor de 400 mg; niacina, entre 16-18 mg; riboflavina,
entre 1,2-1,8 mg; tiamina, entre 1,2-1,5 mg; vitamina
B, entre 1,2-2 mg; vitamina C o acido ascorbico, entre
40-50 mg.

Las necesidades de minerales oscilan entre las si-
guientes cantidades: calcio, entre 800-1.200 mg; fosfo-
ro, entre 800-1.200 mg; yodo, entre 110-150 mg; hierro,
entre 10-18 mg; magnesio, entre 200-400 mg y zinc, en-
tre 10-15 mg.

Requerimientos nutritivos en la adolescencia

La adolescencia comienza con la aparicion de los ca-
racteres sexuales secundarios y termina cuando cesa el
crecimiento somatico. A lo largo de este periodo coe-
xisten un elevado ritmo de crecimiento y fendémeno
madurativos importantes, que afectan al tamario, for-
ma y composicion del organismo.

La nutricién desempenia un papel critico en el de-
sarrollo del adolescente, y el consumo de una dieta ina-
decuada puede influir desfavorablemente sobre el cre-
cimiento somatico y la maduracién sexual &
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Necesidades proteicas. Ya hemos dicho que las per-
sonas durante su desarrollo deben recibir una racion
abundante de proteinas que ha de hallarse muy por en-
cima del minimo proteico que, para el adulto, consi-
deramos anormal. En el adolescente se estima como ci-
fra adecuada la de 2 gr por kg de peso y dia.

Las proteinas deben ser de origen animal, con el fin
de que posean un alto valor biologico.

Necesidades de hidratos de carbono. Los hidratos de
carbono seran la fuente de energia calorifica. No de-

ben administrarse de forma exagerada, porque se les’

hace engordar demasiado y los nifios muy gordos se de-
fienden mal de las infecciones.

Necesidades de grasas. Las grasas estaran represen-
tadas en la dieta, con el fin de contemplar el aporte ca-
lorico necesario y para que al mismo tiempo sirvan de
vehiculo en la absorcion de vitaminas liposolubles y
por la riqueza en acidos grasos necesarios para el cre-
cimiento.

Las proporciones relativas de los tres principios in-
mediatos, es decir, proteinas, hidratos de carbono y
grasas, para conseguir las calorias que necesita un ado-
lescente son las siguientes: 15% de proteinas, 50% de hi-
dratos de carbono y 35% de grasas.

Necesidades de vitaminas. Algunas vitaminas hidro-
solubles, comao la tiamina, niacina v riboflavina, cum-
plen importantes funciones en el metabolismo energé-
tico. Por esta razon, las recomendaciones sobre su in-
gestion se basan en la ingesta caldrica.

Entre las vitaminas liposolubles, las necesidades de
vitamina A aumentan considerablemente en los perio-
dos de crecimiento acelerado.

Las necesidades de acido folico y vitamina B-12 tam-
bién son elevadas y el riesgo de carencia, especialmen-
te alto en los casos de dietas unilaterales, tales como
los regimenes vegetarianos estrictos.

Sobre los requerimientos de acido ascorbico diremos
que, a pesar de que se ha sefialado que son mas eleva-
dos que en el nifio de menor edad, no hay datos que
prueben que las necesidades de vitamina C durante la
adolescencia sean mas altas, y algo parecido sucede con
la vitamina D, cuyos requerimientos no guardan rela-
cion con el tamano corporal.

Las necesidades diarias de vitaminas en un adoles-
cente aproximadamente son: vitamina A, 1.500 unida-
des; vitamina D, 300 unidades; vitamina C, 200 mg; vi-
tamina B-1, 1,4 mg; vitamina B-2, 1,6 mg; niacina 6
mg; acido pantoténico, 5 mg.

Necesidades de minerales. Un aporte equilibrado de
minerales es imprescindible para el correcto funciona-
miento de numerosos sistemas enzimaticos y para per-
mitir la expansion de los tejidos metabdlicamente ac-
tivos, que sufren un notable incremento durante este
periodo.
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De las sales minerales diremos que las mas impor-
tantes en esta edad de crecimiento son: el caldo, el fos-
foro, hierro y yodo. Las dosis de sales minerales que
se necesitan diariamente en la adolescencia son apro-
ximadamente: calcio, 800 mg; fésforo, 800 mg; sodio,
1-2 g; potasio, 1-2 miliequivalentes/kg de peso; mag-
nesio, 300 mg; hierro, 100 mg; yodo, 150 microgramos.

Trastornos de la nutricién

En los paises preindustrializados el 60-70% de los lac-
tantes y parvulos tienen grados moderados o leves de
malnutricién, si se aceptan como indices la disminu-
cién del peso y la talla. Las formas graves (marasmo
y kwashiorkor) s6lo se presentan en un 3%.

En Esparfia existen todavia nifios afectados de cua-
dros de desnutricién de naturaleza exégena o endoge-
na. Un ejemplo lo constituyen los suburbios de las
grandes ciudades, en los cuales, la pobreza, la ignoran-
cia, las infecciones, los conflictos psicolégicos, etc.,
conducen a frecuentes cuadros de malnutricion’.

La desnutricidén suele ser consecuencia de una ali-
mentacion inadecuada o de la absorcion defectuosa de
los alimentos. la escasez de estos, ciertos habitos dieté-
ticos y los gustos caprichosos, asi como defectos en la
absorcién y los factores emocionales, pueden originar
una desnutricién, que también es producida, a veces,
por anormalidades metabdlicas.

Los trastornos graves son muy patentes, pero los
muy ligeros pueden pasar inadvertidos, a pesar de un
examen médico cuidadoso.

El diagnéstico de malnutricion se basa en una ade-
cuada historia dietética, en la valoracién de las desvia-
ciones de talla y peso, parametros antropomeétricos, y
en la evidencia de deficiencias clinicas especificas®’.

Marasmo. El cuadro clinico del marasmo es debido
a un aporte calorico inadecuado a causa de una insu-
ficiencia de la dieta, a habitos alimentarios inapropia-
dos, anomalias metabdlicas o malformaciones congé-
nitas.

En el marasmo existe una detencion del crecimiento
ponderal seguida por una pérdida de peso, con pérdi-
da de la wurgencia de la piel y del tejido subcutaneo;
la piel se arruga y se vuelve laxa a medida que la gra-
sa subcutinea desaparece. E1 abdomen puede esar dis-
tendido o adelgazado. Se produce atrofia de los miis-
culos, con la consiguiente hipotonia. Puede haber ede-
ma.

La temperatura suele estar baja, el pulso puede ser
lento y el metabolismo basal tiende a descender. Al
principio el nino suele estar irritable, pero mas tarde
se vuelve indiferente y el apetito disminuye. El nifio
suele presentar constipacion, pero también puede apa-
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recer la llamada diarrea del ayuno, con deposiciones
frecuentes, escasas y con moco.

Kwashiorkor o malnutricién proteica. Durante el
periodo de crecimiento debe consumirse una cantidad
de alimento nitrogenado mayor que la excretada (ba-
lance nitrogenado positivo). No todas las proteinas tie-
nen igual eficacia en el mantenimiento del equilibrio
nitrogenado. Si la dieta no contiene la cantidad ade-
cuada de aminoacidos esenciales no se mantiene el
equilibrio nitrogenado, cualquiera que sea la cantidad
de proteinas contenidas en la dieta.

Una ingesta adecuada, asi como un metabolismo co-
rrecto de las proteinas, favorecen multiples funciones:
mantenimiento de los niveles séricos de proteinas (en-
tre éstas, fundamentalmente la albtiimina, la formacién
de globina para el grupo HEM, produccion de enzi-
mas y hormonas), asi como la preservacion de la es-
tructura e integridad celular.

La malnutricién proteica puede ser consecuencia de
la carencia, en cantidad o calidad, de alimentos pro-
teicos. Igualmente puede ser debida a la alteracién de
la absorcion de las proteinas, tal como ocurre en los
estados diarreicos crénicos. También originan malnu-
tricién proteica las pérdidas anormales de proteinas,
tal como ocurre en la proteinuria por alteraciones re-
nales, infecciones, quemaduras, etc.

Se aplica el término de kwashiorkor a un sindrome
clinico resultante de una grave deficiencia proteica con
un aporte de calorias poco mas o menos adecuado. Es
la forma de malnutricion mas grave en la actualidad
y la que predomina en los paises subdesarrollados.

Las manifestaciones clinicas precoces de la malnu-
tricion proteica son vagas e inespecificas; incluyen le-
targias, apatias e irritabilidad. En fases mas avanzadas
aparece retraso del crecimiento, disminucidn de las de-
fensas, susceptibilidad aumentada a las infecciones,
pérdida del tejido muscular y edema.

El nifio puede presentar anorexia, laxitud de tejido
subcutaneo y pérdida de tejido muscular. Un higado
agrandado puede ser un signo precoz o tardio. Nor-
malmente el edema aparece pronto, y no necesariamen-
te en los casos de dieta mas pobre, sino, por el contra-
rio, en los que se ha sobreafiadido un factor de estrés.
Uno de los factores mas importantes es la infeccion.
La alteracion de la curva ponderal puede estar enmas-
carada por el edema, el cual existe a menudo en los or-
ganos internos antes de hacerse evidente en la cara y
en las extremidades.

Las dermatitis son frecuentes, el cabello es escaso y
delgado y pierde elasticidad.

La anorexia, los vomitos y la diarrea continua com-
plican el tratamiento del nifio. Los musculos son dé-
biles y atroficos. Los cambios mentales, especialmente en
forma de irritabilidad y apatia, son frecuentes también.
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Distrofia infantil. Los grados extremos de malnutri-
cién infantil en nuestro medio son afortunadamente
casos aislados; pero si existen grados leves o modera-
dos de malnutriciéon debidos a habitos dietéticos ina-
decuados, asociados a una situacion higiénica desfavo-
rable desde el punto de vista general, junto con habi-
tos caprichosos en las comidas y con perturbaciones en
las relaciones de los padres con los hijos?.

En los nifos de todas las edades, el reposo insufi-
ciente, tanto desde el punto de vista de sueiio escaso
como del de la excitacion afectiva desmedida, como la
que determinan el cine, la radio y la television, es un
factor importante. En el nifio escolar, la vida escolar
y las actividades sociales son ejemplos de condiciones
que pueden dificultar la obtencién de un reposo ade-
cuado.

Los escolares tienden a contraer también habitos
inadecuados de comida, en especial durante el desayu-
no y la comida de mediodia, por no contar con tiem-
po suficiente o por estar mal equilibradas.

Durante la adolescencia, las nifias, sobre todo, res-
tringen la aportacion dietética por razones estéticas.

Estos tipos de desnutricién no siempre se manifies-
tan por un peso inferior al normal; la fatiga, la laxi-
tud, inquietud y nerviosismo son manifestaciones fre-
cuentes. La anorexia, los trastornos digestivos corrien-
tes y el estrefiimiento son también frecuentes, incluso
puede observarse la llamada diarrea de hambre con he-
ces mucoides.

Los nifios distréficos tienen a menudo un poder 1i-
mitado de atencién y hacen sus tareas escolares defi-
cientemente. Presentan mayor sensibilidad a las infec-
ciones del aparato respiratorio y digestivo. El desarro-
1lo muscular es insuficiente y el escaso tono de los miis-
culos da lugar a la llamada fatiga postural, con hom-
bros redondeados, térax plano y adbomen prominente.

En los casos prolongados el desarrollo epifisario es
de ordinario muy lento v se observa un retraso puberal.

Obesidad. La obesidad suele deberse a un excesivo
aporte de comida en relaciéon con su utilizacion.

Los trastornos metahélicos y endocrinos son rara-
mente causa de obesidad, aunque en algunos ninos
obesos pueden encontrarse alteraciones en el tiroides,
la hipofisis, las gonadas o las suprarrenales.

La obesidad generalmente es el resultado de la falta
de actividad de los nifios cuyo aporte calorico tal vez
no sea desproporcionado.

Esta alteraciéon puede presentarse a cualquier edad a
partir del nacimiento, pero en los nifios es mas fre-
cuente en el primer afio de vida, a los 5 6 6 afos y en
la adolescencia. El nifio cuya obesidad es debida a un
aporte excesivo de calorias, no solo tiene mas peso que
el resto de los nifios de su edad. También es mas alto
y su edad dsea mas avanzada; pero la pubertad puede
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presentarse precozmente, con el resultado de que la es-
tatura final del nifio obeso puede ser inferior que la de
sus comparfieros con una maduraciéon mas lenta.

La obesidad de las extremidades suele ser mayor en
la parte superior de los brazos y musculos y, a veces,
queda limitada a estas regiones. Es frecuente el genu
valgum.

Las mediciones de los pliegues cutaneos, tricipitales
y subescapular, con el caliper han resultado ttiles para
valorar la obesidad de los nifios.

Son frecuentes los trastornos psicologicos, pero no
siempre existen, aunque en ninos aparentemente bien
adaptados, una investigacion psicologica adecuada
descubre a menudo importantes problemas psicologi-
cos ocultos. Tales problemas pueden haber determina-
do la obesidad inicialmente, o constituyen, cuando me-
nos, un factor adicional.

M. de las Mercedes Prieto del Prado y cols.
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Resumen

Una buena alimentacién mantenida durante toda la
vida, v, sobre todo, en ciertas épocas de ella, puede con-
tribuir a prevenir la aparicion de enfermedades y ejer-
cer una accion decisiva sobre el desarrollo fisico y el
crecimiento, la reproduccion, la morbilidad y morta-
lidad y sobre el rendimiento fisico e intelectual.

Los requerimientos nutritivos en el nivio dependen
de la edad cronoldgica, del ritmo de crecimiento indi-
vidual, del estado de maduracién, de la actividad fisi-
ca y del grado de eficacia para la absorcion y utiliza-
ci6m de los alimentos que ingiere.

Durante la adolescencia persiste un elevado ritmo de
crecimiento vy fendmenos madurativos importantes,
que afectan al tamano, forma y composicion del orga-
nismo. La nutricion desempefia un papel critico en el
desarrollo del adolescente v el consumo de una dieta
inadecuada puede influir desfavorablemente sobre el
desarrollo psicofisico de la persona.

* Este trabajo ha sido realizado en parte bajo el patrocinio
de la Delegacion de Cultura de la Junta de Castilla y Ledn.

Correspondencia: Dra. Maria de las Mercedes Prieto del
Prado.

Hospital General «Princesa Soffa».

Leon.
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Abstract

A healthy diet maintained throughout one’s lifeti-
me, especially at a certain age, may coniribute to pre-
venting disease and have a decisive effect on physical
development and growth, reproduction, morbility ad
mortality as well as on physicaal and intellectual per-
formance.

The nutritional requirements in children depend on
the chronological age, rate of individual growth, state
of maturity, physical activity and degree of effective-
ness with regard to the absorption and utilization of
the food ingested.

During adolescence, there is a high rate of growth
and important maturity phenomena which affect the
size, form and composition of the organism. Nutrition
plays an important role in the development of the ado-
lescent and the ingestion of an inadequate diet may
have unfavourable results on the psycho-physical de-
velopment of the individual.

Introduccién

La valoracion del estado nutritivo del nifio debe for-
mar parte del control rutinario durante la infancia, y
debe considerarse esencial en la exploracion clinica del
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nifio enfermo, ya que la alteracién del estado nutriti-
vo puede ser la causa o la consecuencia de la enferme-
dad.

En general en la practica diaria bastard la valora-
cion de una serie de parimetros antropométricos sen-
cillos de medir para hacernos una idea del estado nu-
tricional del nifio, y solo en casos limitados se necesi-
taran examenes complementarios"? De todos los da-
tos antropométricos, los que han demostrado ser de
mayor utilidad para valorar el estado de nutricion son:
el peso, la talla, el perimetro del brazo y el grosor de
los pliegues cutineos; para lo cual, como material de
trabajo solo necesitaremos una bascula, una cinta mé-
trica v un caliper™*.

El objetivo de este trabajo ha sido elaborar una serie
de tablas de los valores medios de los parimetros an-
tropométricos de la poblacion infantil de la provincia
de Leodn, va que, como ha sido demostrado en varios
estudios?, los valores de nuestra poblaciéon son signi-
ficativamente diferentes a los de las tablas que hasta
ahora se venian utilizando como referencia.

M. de las Mercedes Prieto del Prado v cols.

Material y métodos

Al objeto de determinar los parametros antropomeé-
tricos de peso, talla, pliegue tricipital y pliegue subes-.
capular de nifios y adolescentes en edad escolar, entre
6 y 16 afios, realizaremos la medicion de 3.068 escola-
res de ambos sexos. De ellos 1.831 eran varones y 1.237
hembras, todos comprendidos entre los 6 y los 16 afios.

[La muestra fue tomada de forma aleatoria en los di-
ferentes centros escolares demarcales de la provincia de
Lebn v todos los datos obtenidos ha sido recogidos ex-
clusivamente por tres observadores trabajando simul-
tanea y coordinadamente, con lo que la inducciéon de
error en las mediciones estimamos que sera minima y
en cualquier caso, de existir error, éste seria sistema-
tico.

Resultados

El analisis estadistico de los valores obtenidos nos
ha permitido realizar las tablas de valores medios an-
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Fig. 1.
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tropométricos, peso, talla, pliegue tricipital y pliegue
subescapular de la poblacién infantil leonesa a las que

poder referir el estudio del estado nutritivo de cada uno

Tabla II

Talla. Media = DS

de nuestros pacientes en edad escolar y que son las que Edad (afios) Vavdh Hawnibia Total
se incluyen en este trabajo. i 16,18 11996 773
+6,50 +11,58 19,24
7 121,40 121,382 121,36
15,04 15,61 +5,36
Tabla I 8 129,87 130,99 130,35
+6,28 +5,53 +6,00
Elementos tratados 9 135,96 136,45 136,12
+5,87 +6,66 +6,14
Edad Varém Hembra Total 10 140,92 141,91 141,31
+7,38 +7,14 +7,30
6 49 40 89 11 145,73 147,63 146,53
7 35 41 76 +7,26 +7,34 +£7.35
8 52 39 91 12 151,40 153,18 152,17
9 147 72 219 +7,65 +6,56 +7,25
10 280 183 463 13 157,92 157,52 157,75
11 292 209 501 +8,61 +6,81 +7,92
12 291 223 514 14 165,96 161,10 164,12
13 275 194 469 18,42 +5,42 +7,83
14 157 96 253 15 170,58 160,86 166,68
15 136 91 227 +6,84 +5.21 +7,92
16 117 49 166 16 173,33 163,72 170,49
Total 1.831 1.237 3.068 +6,20 +6,16 +7,59
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MEDIA DE LA TALLA (cm)
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Tabla 111

Peso. Media = DS

Parametros antropométricos de la poblacién escolar de la provincia de Leon (II)
M. de las Mercedes Prieto del Prado y cols.

Tabla IV

Pliegue trnicipital. Media £ DS

Edad (arios) Varon Hembra Total Edad (afios) Varon Hembra Total

6 21,759 21,530 21,645 6 10,12 11,34 10,67

+2,95 +3,58 = ol A +3,56 +2,70 +3,14

7 23,791 24,166 23,993 7 9,82 12,44 11,44

+3,33 +3,39 +3,37 438,65 +3,60 +3,85

8 28,262 29,554 28,815 8 8,56 9,40 8,92

5,11 +4,92 +5,07 +3,25 +3,82 +5,53

9 32,690 34,671 38,342 9 9,76 11,64 10,38

5,40 +8,14 +6,50 +4,71 +4,58 +4,69

10 35,631 36,555 35,996 10 10,56 12,52 11,26

+6,19 +6,62 +6,38 +4,52 +5,17 +4,87

11 59,886 41,150 40,413 11 11,39 12,69 11,94

+7,59 ++48,03 +7,80 +4,93 +4,94 +4,98

12 43,578 45,709 44,500 12 10,97 12,56 11,66

+7,60 *£7.78 +7,73 +5,26 +5,46 +5,41

13 48,224 50,267 19,069 13 9,47 12,50 10,73

+8,77 +8,90 +8,88 +4,11 +4,67 +4,60

14 55,298 53,719 54,699 14 9,26 13,47 10,86

+10,54 +8,40 +9,68 +5,38 +5,64 +5,82

15 60,708 53,921 57,987 15 8,76 14,01 10,86

9,60 +6,26 49,05 +4,66 +4,45 15,25

16 62,974 56,806 61,158 16 7,91 14,53 9,86

+8.,29 +6,27 +8,24 12,82 +4,64 +4,59
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M. de las Mercedes Prieto del Prado y cols.
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M. PLIEGUE TRICCIPITAL (mm)
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Parametros antropomeétricos de la poblacion escolar de la provincia de Leon (II)
M. de las Mercedes Prieto del Prado v cols.
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MEDIA PLIEGUE TRICIPITAL (mm)
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M. de las Mercedes Prieto del Prado y cols.
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Pliegue subescapular. Media £2 DS

Tabla V

Pardmetros antropométricos de la poblacién escolar de la provincia de Leon (II)

Edad (afios) Varon Hembra Total
6 5,38 7,60 6,38
+1,68 £7,41 +5,24

¥ 5,21 6,54 5,93
+1,49 +1,86 +1,82

8 6,53 7,59 6,98
+3,98 +3,51 +3,82

9 7,36 9,22 7.97
+3,78 +5,10 +4,35

10 A 9,11 8,26
4,57 +4,51 +4,48

11 8,77 9,51 9,08
+6,20 +4,61 15,61

12 8,65 10,20 9,32
+5,28 +5,74 +5,54

13 7,78 10,06 8,72
+3,57 +4,76 +4,26

14 8,48 11,05 9,46
+4,38 +4.98 +4,78

15 8,50 11,14 9,56
+35,84 +4,03 +4,01

16 8,34 11,00 9,13
+2,67 +3,96 +3,33

M. de las Mercedes Prieto del Prado y cols.
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Resumen

El presente trabujo tiene por objeto llevar a cabo un
estudio comparativo de los sistemas que vienen utili-
zidndose habitualmente para preparar soluciones de
nutricion parenteral, con objeto de averiguar las que
tengan un porcentaje mds bajo de contaminaciéon por
MICTOOTZANISINOS.

Por regla general se ha podido ver que los sistemas
de sacos llenos de vacio ofrecian mdas ventajas que la
filtracién convencional de columna (filtro estéril con
un tamario de mallas de 0,22) y llenado de vacio de con-
tenedores de cristal. Las soluciones investigadas no
contentan lipidos.

Abstract

With this work it was intended to make a compara-
tive study of the systems that habitually are used to pre-
pare Parenteral Nutrition Solutions with the aim of
finding out which them showed lower percentage of
micro-organisms contamination.

Generally was observed than the Systems of Va-
cuum-filled bag had more advantages over the conven-
tional Column filtration (pore size, 0,22 um sterile fil-
ter), and Vacuum filling of glass containers. Solutions
investigated were non-lipid contained.
Correspondencia: C. Lopez Cerezano.

Seccion Farmacia.

Hospital «L.a Paz».
Madrid.
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Introduccion

El estudio de los problemas que pueden presentarse
por la contaminacion microbiana de Soluciones Intra-
venosas de Gran Volumen (SIGV) reviste actualmente
un gran interés ya que son numerosos los trabajos pu-
blicados que hacen referencia a diversos accidentes
ocurridos por la contaminacién accidental de estos pre-
parados’’.

Diversas infecciones han sido atribuidas a la conta-
minacién de la canula o bien a la contaminacion ac-
cidental de estas mezclas en el momento de su elabo-
racién y manejo por tanto es importante la seleccion
adecuada del método mas adecuado para su prepara-
cion.

Objetivo

Teniendo en cuenta que estas mezclas contienen ele-
mentos nutritivos que pueden ser excelentes caldos de
cultivo para numerosos microorganismos algunos
considerados como osmoresistentes (Amacker 1980)'%,
es preciso extremar las medidas durante su prepara-
cién y manejo y escoger el sistema mas adecuado para
su elaboracién.

En el Hospital «La Paz» de Madrid se preparan ha-
bitualmente un gran nimero de mezclas de nutricion
parenteral en particular para pacientes pediatricos.
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Aunque el sistema empleado actualmente para su
preparacion es el de llenado en Bolsa de Vacio (B/V)
(ver fig. 2) también ha sido utilizado el sistema de Fil-
tracion en Columna usando filtros estériles con un ta-
mafio de poro de 0,22 y llenado en frascos de vacio
(F/V) (ver fig. 1).

El objetivo de este estudio ha sido comparar la efi-
cacia de ambos sistemnas con objeto de determinar por
qué procedimiento se detectaba menor contaminacion.

Todas las soluciones se prepararon utilizando las
normas de correcta fabricacion (téenica estéril) y en ca-
mara de flujo laminar.

Materiales y métodos

El conjunto de muestras investigadas fue de 179 de
las cuales 74 procedian del sistema de llenado en Fras-
co de Vacio (F/V) (Filtracién en Columna) (ver fig. 1)
y 105 fueron obtenidas del sistema de llenado en bolsa
de vacio (B/V) (ver fig. 2).

Todas las muestras fueron tomadas por duplicado
una vez que la mezcla estuvo preparada y envasada y

Fig. I.—Método de Filtracion en Columna y Lienado en Fras-
co de Vacio (F/V).

C. Lopez Cerezano y cols.

Fig. 2.—Método de Llenado en Bolsa de Vacio (B/ V).

se recogid en el interior de la camara de flujo laminar
depositandose en tubos estériles mantenidos refrigera-
dos (4° C) hasta el momento de efectuar el ensayo.

Ninguna de las muestras analizadas fueron recogi-
das durante la administraciéon de estas mezclas a los
distintos pacientes.

Cada muestra se analizé6 por separado no mezclan-
dola con otras muestras.

Igualmente es importante indicar que ninguna de
las muestras investigadas contenia lipidos.

De las dos muestras recogidas en cada elaboraciéon
(179) la primera fue analizada por el Método de Re-
cuento en Placa y la segunda muestra por el de Filtra-
cion en Membrana utilizindose como medios de cul-
tivo Agar Caseina Soja (CSA) y Agar Sabonraud Dex-
trosa (SDA).

Los métodos y procedimientos se describen a conti-
nuacion.

Método Recuento en Placa

10 ml de cada muestra se disolvid en una solucién
tampén estéril de cloruro sodico; fosfatos y peptona
con arreglo a la férmula:

Fostato TiOnoPOASICO: cw s 356¢g
Fostato disddico 2HgD.v.oiemiimmmmiamiismiimims 723 g
CIN vy s s S e R R s 430 g
S o0 1 1 B RN RLERS 1,00 g
Agua destilada........ccoooeeieiieiieiiiiieeeee 1.000 ml
pH=7
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Se comprobd en los resultados obtenidos si existia
diferencia estadistica significativa por ampliacion del
método de X27,

Para un valor obtenido de X2 =23,23 (p <0,001) se
encontré que habia diferencia estadistica significativa
a favor del Método de Llenado en Bolsa de Vacio, en-
contrando un 20,2 % de contaminacion en las muestras
procedentes del sistema de llenado en Frasco de Vacio
(F/V), en comparacion con los resultados obtenidos
por el otro procedimiento de llenado en Bolsa de Va-
cio (B/V).

La contaminacion detectada en las mezclas de NP
no puede atribuirse a los principios activos o materia-
les empleados en su preparacién ya que se partia de
materiales y principios activos estériles; mas bien esta
contaminacion puede ser producida en el momento de
su preparaciéon y manejo principalmente durante su
manipulacion.

Ninguna de las muestras investigadas presentd cre-
cimiento de microorganismos del género Staphylococ-
cus pudiendo estar en relaciéon con la alta osmolari-
dad de las mezclas®' y también con la presencia de
ciertas especies de bacilos Gram Negativos, los cuales
producen ciertas sustancias conocidas con el nombre
de Microcinas o Bacteriocinas que impiden o dificul-
tan el crecimiento de Staphylococeus asi como de otras
especies de microorganismos'.

Experimentalmente fue comprobado por medio de
la siguiente técnica: Staphylococcus epidermidis fue
sembrado en césped depositandose sobre él un cultivo
de bacilos Gram Negativos (Klebsiella, Serratia); des-
pués de 48 horas se pudé comprobar que habia un halo
de inhibicién de Staphylococeus epidermis alrededor
de los bacilos Gram Negativos®.

Los resultados muestran una mas alta incidencia de
contaminacion en muestras procedentes del Método de
Llenado en Frasco de Vacio; al ser un sistema abierto
existe una mayor posibilidad de contaminacién duran-
te su preparacion y manejo a diferencia del Método de
Llenado en Bolsa de Vacio que al ser un sistema ce-
rrado, existe menor incidencia de contaminacién acci-
dental.

Estos resultados son coincidentes con los de otros au-
tores (Kenneth et al 1972)" que también encuentran
menor porcentaje de contaminacion en mezclas de nu-
tricion parenteral preparadas por el Método de Llena-
do en bolsas de plastico.

A partir de esta solucién que contenia la muestra se
efectuaron diversas diluciones en el mismo medio des-
crito 107, 107, 10~

1 ml de cada una de estas diluciones se depositd en
placa Petri estéril que contenia 19 ml de Agar Caseina
Soja. Una vez solidificada la mezcla se incub6 a 37° C
en estufa realizandose la lectura a las 24 y 48 horas.
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Los microorganismos crecidos fueron identificados
por medio de diferentes pruebas morfolégicas, tincio-
nes (gram) y bioquimicas®.

Método de Filtracién en Membrana

10 ml de cada muestra investigada se pas6 a través
de una membrana Millipore (0,22 ) esterilizada pre-
viamente. La membrana se lavo sucesivas veces con so-
lucién tampon de fosfatos (estéril); la membrana fil-
trante fue transferida asépticamente por medio de unas
pinzas estériles a una placa Petri que contenia medio
de cultivo Agar Caseina Soja (CSA); se incubé en es-
tufa 24-48 horas efectuandose la lectura correspondien-
te primero a las 24 horas, y luego a las 48 horas.

Los microorganismos que hubieron crecido poste-
riormente fueron aislados e identificados.

En la tabla I est4 indicado la composicién cualita-
tiva de la mayoria de las muestras ya que la composi-
cién cuantitativa estaba en funcion de las condiciones
clinicas de los pacientes.

Tabla I

Composicion cualitativa de las muestras

Proteinas (g) Dextrosa (g) Electrolitos (mEq)

Aminoac. 10 %  Glucoibys 20 F% ClNa 1 M (Ibys)
(Baxter Ibérica) (Ibys) CIK 1 M (Ibys)

VAMIN Glucoibys 40 %  Acet. Na 1 M (Ibys)
(Kabi-Fides) (Ibys) Acet. K 1 M (Ibys)
F-080 Fosf. bi K 1 M (Ibys)
(PFRIMMER) Sulf. Mg 1 M (Ibys)
Neframine 5,4 % Calcium Sandoz 10 %
(Farmitalia) (Sandoz)

Vitaminas (cc)  Heparina (Ul)  Oligoelementos (cc)

Pancebrina Heparina 1 % (Ibys)
(Lilly) (Rovi) Agua para inyeccion
Materiales (Ibys)

Fascos de vacio  Bolsas plastico  Columna filtracion

Palex Viaflex Sistemas Sistema Millipore 0,22 p.
Braun Viavac Unit Filtro esterilizado por
(Travenol) oxido de etileno.
Bureta B-91
(Bexen)

* El nimero total de electrolitos empleado fue de 386 amp IV de 50-10 ml.

La osmolaridad de las muestras investigadas estaba
comprendida entre 600-800 m.Osm/1 en el caso de
muestras de NP administradas por via periférica; en el
caso de que la via de administracion fuera la central,
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la osmolaridad alcanzé valores mas altos comprendi-
dos entre 1.300-1.800 m.Osm/1, incluso mas elevados
en algunas muestras.

El pH de la mayoria de las muestras estaba com-
prendido entre 5,4-7,2 (ver tabla II).

Tabla II

Valores de pH y osmolaridad de las muestras

1 2
Soluciones pH Osmolaridad N.2 muestras

(m-osm/1)
D+F+E-V+H+W 6,2-6,5 668-850 68 (F/V)
D+Va+E+V+H+W 6,1-6,4  1.083-1.220 6 (F/V)
D+F080+E+V+H+W  5,4-6,3 783-820 27 (B/V)
D+N+E+V+H+W 5,6-5,8 850-1.024 35 (B/V)
D+F+E+V+H+W 5,8-6,1 820-890 21 (B/V)
D+Va+E+V+H+N 6,0-7,2  1.300-1.800 22 (B/V)

D = Dextrosa, F = Aminoicidos 10 %, E = Electrolitos, V = Vitaminas, H = Hepa-
nina 1 %, N = Neframine 5,4 %, Va = Vamin, W = Agua para inyeccion (ver Tabla
1), B/V = Muestras de bolsa plastico, F/V = Muestras de frasco de vacio.

Resultados y discusion

De las 74 muestras investigadas procedentes del Mé-
todo de Filtracion en Columna y llenado en Frasco de
Vacio (F/V), en 15 muestras fue encontrado crecimien-
to de microorganismos, encontrandose en cinco mues-
tras mas de un microorganismo en el aislamiento e
identificaciéon; en las 10 muestras restantes fue encon-
trado un solo microorganismo (especie).

C. Lopez Cerezano y cols.

Sin embargo en las 105 muestras investigadas pro-
cedentes del Método de llenado en Bolsa de Vacio no
se encontréd crecimiento de microorganismos, como
esta indicado en la tabla IIL

Se detectd un mayor crecimiento de m.o. en mues-
tras con menor osmolaridad.

En la tabla IV estan representados los microorganis-
mos que fueron aislados e identificados en las mues-
tras procedentes de Llenado en Frasco de Vacio (F/V),
encontrandose en el recuento mas de 1.000 colo-
nias/ml.

Tabla IV

Microorganismos contaminantes encontrados

Candida tropicales ..o 10(HF4H¥)
Klebsiella pneumoniae ....ccvvunniivsiiviins b (2% +3%%)
Serratia marcescens ....... DR
Pseudomonas cepacia . I*
Pseudomonas maltophilia .. 1%
Bacillus alvel ....ooooeeeiiiiiiiiiceiieececeiaeenee 1*

Bacillus pumilii oo L¥
Bacilliis subeihis: oo 1T

* Crecimiento de un solo microorganismo,
**Crecimiento de mas de un microorganismo.

Conclusiones

En este estudio comparativo de métodos para la pre-
paracién de mezclas de nutricién parenteral se pone de
manifiesto la menor incidencia de contaminacién de-
tectada por el Método de Llenado en Bolsas de Vacio
(plastico) o sistema cerrado.

Tabla II1

N.2 muestras investigadas (F/V) .......cccuiacviineiiciinmminioen

N.2 muestras con crecimiento de m.o.
N.2 muestras con crecimiento varios m.o, .

N.2 muestras CON CreCimento MU0 iississisisiisacansvvasass sebisssssns svs e ssasasasinarstasicn
N.2 muestras investigadas (B/V) ..vieieiiiiisssnieissinisessniinessinns

N.2 muestras Con CreCIMIENLO IO, .uvveeeeeorsierernneressimrereeeasaisesessrraessessssesmsessesssesns

% contaminacion. Osmolaridad
........................... 74
15 20,2 668-850
5 6,7 668-850
10 13,5 1.083-1.220
........................... 105 — 783-980
0 1.500-1.800
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Resumen

El indice pronéstico nutricional de Mullen y Buzby
fue aplicado en un grupo homogéneo de pacientes se-
veramente politraumatizados. Se valoré en IPN a las
veinticuatro horas, siete y catorce dias posterior al trau-
matismo. Los pacientes fueron divididos en dos gru-
pos atendiendo al IPN inicial, politraumatizados de
riesgo moderado o bajo, IPN inferior al 50 % y poli-
traumatizados de riesgo elevado con IPN superiores al
50 %. No se hallaron diferencias significativas entre el
IPN inicial y el final de los pacientes con IPN <al
50 %; si las hubieron en el grupo de pacientes con
IPN > del 50 %. Analizando las complicaciones pre-
sentadas, existe diferencia significativa entre ambos
grupos; asi pues los pacientes con IPN < al 50 % pre-
sentan estadisticamente menos complicaciones que
aquéllos con IPN > del 50 %. En la mitad de los casos
en que aparecieron complicaciones, el IPN presentd
un empeoramiento progresivo. La estancia media hos-
pitalaria fue igual para ambos grupos, sin embargo
los pacientes complicados y aquéllos en los que em-
peord el IPN tuvieron las estancias medias mas largas.
Para esle determinado colectivo de pacientes, el IPN
puede resultar de ayuda para evaluar la posibilidad de
complicaciones y mortalidad.

Abstract

The nutritional prognostic index of Mullen and
Buzby was applied to a homogeneous group of seve-
rely polytraumatized patients. IPN was evaluated at in-
tervals of 24 hours and 7 and 14 days after the trauma-
tism. The patients were divided into two groups, ba-

Correspondencia:  S. Navarro Soto.
C/ Provenza 23, 4.2 piso.
Barcelona 08029.

sed on the initial IPN, with moderate or low risk poly-
traumas, IPN less than 50 % and high risk polytrau-
mas with IPN over 50 %. No significant differences
were found between the initial IPN and the final IPN
in patients with < 50 % IPN. There were considerable
differences in the group of patients with IPN > 50 %.
Upon analyzing the complications that arose, there
was a significant difference between both groups; the
patients with IPN <50 % had less complications in sta-
tistical terms than those with IPN > 50 %. In half of
the cases in which complications arose, the IPN gra-
dually worsened. Average hospitalization time was the
same for both groups, but patients with complications
and those in whom the IPN had worsened stayed lon-
ger in hospital on average. In this particular kind of
patient, IPN may be helpful in evaluating the possi-
bilities of complications and mortality.

Introduccion

La desnutriciéon proteico-energética ha sido recono-
cida como potencial origen del aumento de la morbi-
lidad y mortalidad en diferentes tipos de pacientes'*
Numerosos estudios han definido «medidas» de status
nutricional que cuando son anormales se acomparian
del mencionado aumento de la morbi-mortalidad.
Studley en 1936 demostré que en pacientes operados
de tlcera péptica crénica la pérdida preoperatoria de
mas del 20 % del peso se asociaba con mayor mortali-
dad postoperatoria. Seltzer en 1979 encontré un 33 %
de incidencia de complicaciones postoperatorias en pa-
cientes con seroalbumina por debajo de 35 g/1 compa-
rada con el 7% en aquéllos con una concentraciéon de
seroalbliimina por encima de este nivel. En un estudio
que comprendia 162 pacientes quirargicos Mullen y
cols®. utilizaron el anélisis discriminante y un proce-
dimiento de regresion escalonada computarizada para
identificar el rendimiento individual de las variables
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3.1. Precipitacién de sales fosfato-cdlcicas

La informacion bibliografica sobre precipitacion de
sales fosfato-calcicas en formulaciones protocolizadas
de NPT es parca en relaciéon con la publicada sobre es-
tudios «in vitro». Ahora bien, el 47,1 % de los expertos
consultados afirman haber detectado alguna vez este
tipo de incompatibilidad en la practica clinica diaria
(tabla VI).

Tabla VI

Respuestas a la pregunta «;Ha detectado la precipitacion de
sales fosfato-calcicas en Unidades Nutrientes Parenterales?»

(N=17)
Respuesta n.2 Porcentaje
Con frecuencia ... 0 0,0
Alguna vez 8 47,1
NUNCA cevvierevreie s eeeeeeeeeae e 6 85,3
NO CONLESIA ooovviiieeeeeiiiirccicianns 3 17,1

La precipitacién de estas sales se produce, con inde-
pendencia de cualquier otro factor, cuando las condi-
ciones de pH en la UNP son incompatibles con las
concentraciones iniciales de Ca y P. Desde el punto de
vista fisico-quimico, cabe diferenciar dos situaciones:
1) precipitacién inmediata, claramente visible duran-
te la preparacién, y 2) precipitacion en el tiempo, que
puede o no ser visible, que es fuente importante de par-
ticulas cristalinas, v que puede darse tanto en el enva-
se como en la linea de perfusion o en el catéter, pro-
duciendo su obstrucciéon ™, si bien ésta no es la tinica
causa™®,

La composicién y morfologia del precipitado varia
en funcion de que éste se produzca de forma inmedia-
ta o tardia. En el primer caso, el precipitado presenta
aspecto amorfo, y su estructura corresponde a la del
fostato calcico (Cas(POy);); en el segundo caso, el pre-
cipitado es cristalino, y su estructura se identifica con
la del monohidrégenofosfato calcico dihidrato (CaH-
PO, 2H,*).

La aparente discrepancia entre la composicién y
apariciéon en el tdempo de los precipitados se explica
por estar cinéticamente limitada la formacion de la sal
menos soluble (CaHPO, 2H,0), como consecuencia de
su estructura cristalina.

Se han propuesto diferentes métodos para detectar
y/0 predecir la incompatibilidad Ca-P en las UNP. En-
tre ellos, cabe resefar los siguientes:

® inspeccion visual de las UNP
® microscopia
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® espectrofotometria
— UV-Vis
— absorcién atomica
® potenciometria
contaje de particulas
diagramas de solubilidad maxima

Su eleccién viene condicionada por las caracteristi-
cas de las UNP a formular y el grado de sensibilidad
deseado. Por el momento, no existe ningtin método de
aplicacion general. La inspeccién visual v los diagra-
mas de solubilidad maxima siguen siendo dtiles por
su rapidez y bajo costo, a pesar de sus importantes li-
mitaciones, pues se construyen para UNP preparadas
a partir de soluciones especificas de nutrientes **°,

3.2. Factores determinantes de la compalibilidad
Ca-P

La compatibilidad Ca-P en las mezclas nutrientes
parenterales depende de complejas interrelaciones en-
tre una gran variedad de factores que influyen en la so-
lubilidad de sus sales™**. En nuestra opinién, estos
factores se pueden clasificar:

Factores directos
— pH
— concentracidén de calcio
— eoncentracion de fosfato

Factores indirectos
— Preparacion:
— fuente de calcio
— fuente de fosfato
— concentracién de magnesio
— aminoacidos:
— composicion
— concentracion
— orden de adicion
— Conservacién:
— temperatura
— tiempo
— Administracién:
— temperatura ambiental y corporal
— velocidad de perfusién

Los factores directos son aquellos que determinan
cuantitativamente el producto iénico de las especies
implicadas en la precipitacion de las sales fosfato-cal-
cicas. Los factores indirectos modifican con distinto
grado a los directos.

El analisis detallado de todos los factores no es po-
sible en estos momentos. Una informacién mas am-



plia puede obtenerse de excelentes trabajos de revi-
sion "™, No obstante, parece interesante realizar deter-
minadas consideraciones sobre el pH, el magnesio, las
disoluciones de aminoicidos (AA) y la temperatura.

El pH es el factor mas importante de cuantos influ-
yen en la solubilidad Ca-P por cuanto define cualita-
tiva y cuantitativamente las especies fosfatadas en di-
solucién (fig. 1). En consecuencia, regula la compati-
bilidad o incompatibilidad de Cualquier sistema Ca-P
de forma determinante.

El magnesio participa en el sistema Ca-P formando
complejos solubles y estables con el P, cuantitativa-
mente mas importantes que los de Ca. La magnitud
de su efecto se ve favorecida al aumentar el pH y, en
cualquier caso, depende del valor de la relacién molar
Mg/Ca. Asi, se puede admitir que para valores infe-
riores a 2,0, el magnesio ejerce un efecto positivo so-
bre la compatibilidad Ca-P, y viceversa®,

La fuente de AA utilizada es importante tanto por
su composicién como por su concentracion final en la
mezcla nutriente™*. Se ha informado que, a valores
medios de pH y concentracién igual o superiora 2,5 %,
los AA actian complejando los iones Ca y P, favore-
ciendo las condiciones de compatibilidad®. Este hecho
pudiera explicar el efecto hipercalciurético de dosis al-
tas de AA (2 g/kg/dia)®

Las disoluciones de AA juegan otro papel impor-
tante, y es su capacidad tampon frente al pH. Esta pro-
piedad guarda relacién directa con su composicion; la
concentracion de arginina, histidina y lisina —en for-
ma catiénica a los valores de pH de las UNP— deter-
minan la acidez titulable de las disoluciones de AA™.

La temperatura ejerce un claro efecto termodinami-
co sobre el sistema Ca-P, produciendo un desplaza-
miento hacia la izquierda de los valores pKa del acido
fosforico. Se ha demostrado que en el intervalo 5-37° C
existe una relacion inversamente proporcional entre la
temperatura y la compatibilidad Ca-P*.

3.3. Alternativas para resolver la precipitacion de las
sales fosfato-cdlcicas en NPT

Varios autores han propuesto diferentes alternativas
para soslayar la precipitacién de sales fosfato-calcicas
en las mezclas nutrientes parenterales (tabla VII).

Las alternativas de tipo metodologico parecen pre-
sentar escasa implantacién en la practica clinica, ade-
mas de haber sido objeto de criticas razonadas® *. De
las alternativas de tipo fisico-quimico, la mayoritaria-
mente indicada en la encuesta ha sido la preparacién
de UNP de bajo pH (tabla VIII); sin embargo, su ni-
vel de aplicacién es poco importante, como se infiere
del menor porcentaje de utilizacion de las sales mas aci-
das de P con respecto de otras mas alcalinas (tabla X).
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Tabla VII

Alternativas propuestas para evitar la incompatibilidad
Ca-P en NPT

Alternativas metodolégicas

Alternativas fisico-quimicas

+ Administraciéon alternante
de Ca y P (24 horas).

+ Perfusion de Ca por una

via de acceso IV diferente.

+ Método retrogado de ad-

ministracién IV,

+ Preparar UNP de bajo pH
formuladas en envase tni-
co.

+ Utilizar sales orgdnicas de
Ca.

+ Utilizar sales orgdnicas de
B;

+ Inyeccion 1V de Ca.

+ Administracién simulta-
nea de aportes bajos de Ca
v P.

+ No administrar Ca, o P, 0
ninguno de los dos.

Tabla VIII

Aceptacion de las allernativas propuestas. (N=17)

Alternativa n.2 Porcentaje

Preparar UNP de bajo pH formu-
ladas en envase anico .................. 7 41,2
Administracion alternantede Ca y

P (ST o) s nmass 5 29,4
Inyeccion IV de Ca ... 4 23,5
Perfusion de Ca por una via de ac-
ceso IV diferente ......ooooveeeeennn., 4 23,5
Administracion simultidnea de
aportes bajosde Cay P ..o 3 17,6
No administrar Ca ....ccceuveeene.nn, 2 11,8
No administrar P ..o 0 0,0
Otras respuestas:

Utilizar a-glicerofosfato ........... 1 5,9
NO CONEESLA .cveveriverveiiriiciecienen, 0 0,0

Tabla IX

Fuentes de calcio (N=17)

Compuesto n.? Porcentaje

A) Compuestos inorganicos:

+ B ClOEUED wwnnvianmsnming 3 17,6
B) Compuestos organicos;

+ Ca gluconato ................... 9 52,9

¥ CHplublonaid covawnann B 35,3

+ Ca levulinato .........oocoviveeen. 1 5,9
NO CONESIA ooeeerevirerrriiieeeeireesins 1 5,9

La preparacion de UNP de bajo pH (en torno a 5)
puede llevarse a cabo aplicando diferentes criterios.
Asi, se ha propuesto manejar disoluciones acidas de
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Tabla X

Fuentes de fosfato. (N=17)

Compuesto n2 Porcentaje
A) Compuestos inorganicos:
* monohidrogenofosfato 12 70,6
— potasio 8 47,1
— sodio 4 23,5
* dihidrogenofosfato 10 58,8
— potasio 7 41,2
— sodio 3 17,6

B) Copuestos organicos:
* fosfolipidos (de la
emulsion lipidica) 11 64,7

* glucosa-1-fosfato 1 59
* a-glicerofosfato 2 11,8
No contesta 0 0,0

AA®Y mientras que Schmidt y cols™, han utilizado
con éxito la adicién de 0,5 mmol cisteina-HCl/kg/dia.
Este altimo aspecto ha sido analizado por nuestro gru-
po —para las condiciones establecidas por los auto-
res— mediante un modelo simulado por ordenador,
deduciéndose que la cisteina, a la concentracion pro-
puesta (4,17 mmol/1), escasamente compleja el 0,20 %
del calcio total; por el contrario, reduce las concentra-
ciones de HPO*, y PO*, en 3,88 y 34,44 veces en fa-
vor de especies mas acidas (H,PO ", y H;PO,), lo que
explicaria el aumento de la compatibilidad Ca-P en-
contrado™. No obstante, conviene sefialar que la cis-
teina, por ser un aminodcido azufrado, produce un in-
cremento de los niveles séricos de sulfato y favorece la
excrecion de Ca*. Ademas, la tolerancia a la carga aci-
da es baja en los nifios --particularmente en prema-
turos— y exige monitorizacion; en el caso de adminis-
traciéon periférica, estaria potenciada la aparicion de
tromboflebitis.

El gluconato calcico es la fuente de Ca preferente-
mente utilizada en NPT, como lo confirman los datos
de la encuesta (tabla IX), por su menor grado de ioni-
zacién respecto del cloruro calcico™. De hecho, con esta
Gltima sal la precipitacién puede ocurrir a un pH has-
ta 0,3 unidades méas bajo*. En general, estas diferen-
cias disminuyen en la misma medida que lo hace la
concentracion de Ca y aumenta la temperatura, pues-
to que ambos factores incrementan el grado de ioniza-
cién del gluconato célcico. Estos aspectos justificarian
el analogo comportamiento de ambas sales frente a los
lipidos s6los o en las UNP formuladas en envase tinico”.

Otras sales organicas de Ca no parecen ofrecer ven-
tajas adicionales respecto del gluconato, al menos des-
de el punto de vista fisico-quimico. De cualquier for-
ma, la oferta de fuentes de Ca por parte de la Industria
Farmacéutica es limitada (tabla IX) si se compara con
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la de fosfatos (tabla X). En consecuencia, seria intere-
sante la unificacién de criterios y la adecuacion de las
presentaciones comerciales de las distintas sales a los
aportes diarios.

De los compuestos de fosfato, las sales inorganicas
presentan el mayor indice de utilizacién (tabla X). En
UNP con problemas de incompatibilidad Ca-P previ-
sibles, el dihidrogenofosfato deberia ser de eleccion por
su caracter acido.

De las sales organicas de P propuestas para el apor-
te de este electrolito (tabla X), hemos manejado la glu-
cosa-1-fosfato sal disodica (Na,G1P.4H,0) y su aducto
con la arginina (Arg,H,G1P.2H,0). En nuestra opi-
nion, se trata de vehiculos idéneos de P por cuanto re-
suelven de forma definitiva la incompatibilidad Ca-P
en las UNP'" %% Ep este sentido, se ha confirmado
su estabilidad a la esterilizacién en autoclave (121° C,
20 min), asi como en UNP mantenidas durante seis
dias a temperatura ambiente® *, Su biodisponibilidad
parece ser equivalente a la de los fosfatos inorganicos,
y su efecto inmediato. Este comportamiento de la G1P
es previsible para otros compuestos de este tipo (a-gli-
cerofosfato).
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Resumen

Se presenta una paciente afecta de anorexia nerviosa
con desnulricion severa que desarollé dos complica-
ciones por la nutricién parenteral total (NPT ). La pri-
mera, bien conocida, fue un shock séptico que se pre-
sent6 al octavo dia, resolviéndose con las medidas te-
rapéuticas habituales (sustitucién del catéter y antibio-
terapia). La segunda se desarrollé al décimo dia y fue
un anasarca con derrame pericirdico, pleural bilateral
y ascitis. Esta es una complicacion excepcional que se
explica por el aporte excesivo que recibié la paciente
(1.500 kcal en 2.500 ml con 90 mEq de Na* y 60 mEq
de CIK el primer dia, que se incrementd progresiva-
mente en los dos dias siguientes hasta 2.500 kcal en
3.000 ml, con idénticas cantidades de Na” vy CIK).

Con esta observacién se quiere advertir sobre la ne-
cesidad de iniciar la NPT con bajos aportes en pacien-
tes seriamente desnutridos, especialmente si sufren una
anorexia nerviosa para evitar este tipo de complica-

ciomn.

Abstract

Study of a patient suffering from anorexia nerviosa
with a severe lack of nuirition who developed two com-
plications due to total parental nutrition (TPN). The

Correspondencia: Dr. A. Del Val Antofiana.
Servicio Medicina Digestiva.
Hospital La Fe.
Avda. Campanar, 21.
46009 Valencia.

first which is well known, was septic shock which ocu-
rred onthe eighth day and this was remedied with the
usual therapeutic measures (substitution of the cathe-
ter and antibiotics), the second complication arose on
the tenth day, anasarca with pericardial and bilateral
pleural haemorrhage and ascitis. This is a rare com-
plication due to the excessive intake of the patient
(1500 kcal in 2500 ml with 90 mEq of Nat and 60 mEq
of CIK on the first day which was gradually increased
during the following days to 2500 kcal in 3000 ml, with
the same quantities of Na+ and Clk).

This observation should be heeded as a warning
againt initiating the TPN with low intakes in patients
with a severe lack of nutrition, especially if they are
suffering from anorexia nerviosa, in order lo prevent
this type of complication from arising.

Introduccién

La nutricién parenteral total (NPT) es una medida
terapéutica de eficacia comprobada. Con frecuencia se
indica en pacientes que sufren trastornos gastroente-
rologicos que por su naturaleza impiden un adecuado
aporte nutricional oral o enteral .

La NPT no estd exenta de complicaciones, a veces
tan severas que ponen en peligro la vida del paciente®.
Las mas frecuentes estan relacionadas, sobre todo, con
dos circunstancias: la colocacién o el mantenimiento
del catéter venoso y el aporte inadecuado, por exceso
o por defecto, de uno o més de los elementos de 1a mez-
cla dietética. La incidencia de complicaciones dismi-
nuye en razon directa al conocimiento que se tenga de
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la técnica y al control que se mantenga sobre la apa-
ricion de los posibles efectos colaterales. Ahora bien,
algunas complicaciones, por infrecuentes, son poco co-
nocidas y por tanto dificilmente previsiblés. En este ar-
ticulo se describen dos complicaciones observadas en
una misma paciente. Una bien conocida (sepsis por in-
feccion del catéter) y otra excepcional (anasarca) rela-
cionada con la composicion de la nutricion.

Observacion clinica

Mujer de 22 afios de edad hospitalizada por vomitos
postprandiales inmediatos de unos diez afios de evolu-
cion con progresiva pérdida de peso y dolor epigastri-
co postingesta, a lo que se habia asociado amenorrea
desde hacia un afio. Al ingreso presentaba delgadez ex-
trema y desnutricion manifiesta. Discreta palidez de
piel y mucosas pero sin lesiones. Pilificacion normal.
Caracteres sexuales normales. Ausencia de edemas y
adenomegalias. Exploracion cardiopulmonar y neuro-
logica normales. Abdomen distendido, doloroso difu-
samente a la palpacion sin masas ni visceromegalias.
Hematocrito 30 %; Hb 9,6 g/dl; proteinemia 5 g/dl; al-
buminemia 3,8 g/dl; colesterol 131 mg/dl; Na 136
mEqg/1; K 2,2 mEq/1; Cl 100 mEq/l. El resto de para-
metros analiticos basicos (glucemia, BUN, creatinina,
ac. frico, calcio, foésforo, bilirrubina, GOT, GPT,
GGT, LDH v fosfatasa alcalina) resultaron normales.
En la radiografia simple de abdomen se evidenci6 una
gran dilatacion géstrica con nivel de retenciéon (fig. 1).
La esofagogastroscopia no objetivo lesiones organicas.

El primer dia fue tratada con aspiracion nasogastri-
ca, fluidoterapia parenteral y metoclopramida (10 mg
i.v. cada ocho horas). Se realizé un estudio isotopico
del vaciamiento gastrico de liquidos que resultd anor-
mal (70 % de retencion a los 30 min). Al segundo dia
se instaurd NPT (1.500 kcal en 2.500 ml, con 90 mEq
de Na* y 60 mEq de CIK). Ante la buena tolerancia se
incrementd progresivamente en dos dias a 2.500 keal
en $.000 ml con idénticos aportes de Na*t y CIK. Nor-
malizado el equilibrio hidroelectrolitico, se practico es-
tudio radiolégico baritado observando un estbmago de
motfologia y tamafio normal con buen ritmo evacua-
torio del material de contraste (fig. 2). Al octavo dia de
iniciada la NPT present6 un shock séptico de instau-
racién rapida que obligd al traslado a la UVI, donde
inmediatamente se retiro el catéter, encontrando sta-
philcoco epidermidis en su cultivo y en los hemoculti-
vos. El cuadro se resolvié con antibioterapia (cefotaxi-
na, netilmicina y clindamicina) en tanto se mantenia
la NPT a través de un nuevo catéter. Dos dias después
aparecieron edemas periféricos que rapidamente pro-
gresaron hasta producirse un anasarca que incluia de-
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Fig. I.—Radiografia simple de abdomen: gran dilatacion gds-
trica con nivel de retencion.

Fig. 2.—Transito baritado esofagogastroduodenal: estomago
de morfologia y tamafio normal con buen ritmo evacuatorio
del material de contraste.
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rrame pericardico, pleural bilateral y ascitis. Descarta-
das las causas mas comunes de anasarca —hipoprotei-
nemia, enfermedad sistémica causante de poliserositis,
balance positivo de liquidos, etc.— se sospecho su re-
lacion con la NPT, decidiendo reducir el aporte de Na*
de 90 a 45 mEq/d y administrando furosemida (20 mg
i.v. cada ocho horas). Un rapido aumento de la diure-
sis condiciond una mejoria clinica espectacular con re-
misioén de la retencién hidrica, llevando a la resolu-
cion del cuadro clinico en cinco dias. Finalmente, me-
jorado el estado nutricional, la paciente fue dada de
alta. Previamente, se habia confirmado el diagndstico
de anorexia nerviosa. Pasado un ano desde su alta, la
paciente se mantiene en situaciéon estable, habiéndose
incorporado a una alimentaciéon oral normal.

Discusiéon

El cuadro clinico de la paciente que se presenta, su-
girid, al ser recibida en el hospital, el diagnoéstico de
anorexia nerviosa que después se confirmé. La gastro-
paresia observada inicialmente se relacioné con la pro-
pia enfermedad de base y sus consecuencias, especial-
mente la hipokaliemia. El trastorno del vaciamiento
gastrico se resolvié precozmente, al conseguir la nor-
malizacion electrolitica y, pasado un afo de alta hos-
pitalaria, no se han presentado sintomas o signos que
sugieran recidiva con repercusién clinica.

La primera complicacién de la NPT y probablemen-
te la mas grave, fue la instauracién de un shock sép-
tico que cumplia criterios de sepsis por catéter. Tanto
los hemocultivos como el cultivo de la punta del caté-
ter resultaron positivos para staphilococo epidermi-
dis®4

La segunda complicacion es la que ha motivado esta
publicacién, por su rareza. Ciertamente, el edema ge-
neralizado con derrame pleuropericardico y ascitis es
una complicacién excepcional de la NPT** Muy
probablemente fue causado por las cantidades de agua
y Na™ administradas, junto con el ntimero de calorias
que se aportaron desde el primer dia y que ademas, se
aumentaron en dias sucesivos. Estos aportes pueden
considerarse relativamente elevados en una paciente
desnutrida, que presumiblemente pudiera presentar al-

A. del Val y cols.

teraciones en el mantenimiento del equilibrio hidro-
electrolitico. Ello determiné una progresiva retencion
de Na® y agua. Es destacable, la precoz y rapida res-
puesta clinica que se obtuvo con las medidas terapéu-
ticas aplicadas.

Como ha descrito Knochel®, en pacientes con mal-
nutricion severa, especialmente los afectos de anorexia
nerviosa, el método ideal para la administracion de nu-
trientes se basa en comenzar con aportes caléricos ba-
j0s (300-400 kcal) para ir incrementandolos lenta y pro-
gresivamente, manteniendo una monitorizacion cuida-
dosa del paciente que evite las complicaciones deriva-
das de la hipervolemia, la acidosis y los trastornos elec-
troliticos. Nuestra observacion clinica permite afiadir
a estas complicaciones descritas por Knochel®, 1a po-
sibilidad de provocar una anasarca y por ello se quiere
llamar la atencidén sobre las precauciones que deben to-
marse con este tipo de pacientes.
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Resumen

La enfermedad inflamatoria intestinal (E1L), que
engloba la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa,
es un proceso que requiere reposo del tracto gastro-in-
testinal, determinando en el paciente una malnuiri-
cibn y, como consecuencia, un déficit nutricional im-
portante.

Los autores de esta comunicacién tienen como objeli-
vo mostrar su experiencia en el tratamiento nutricio-
nal con alimentacion parenteral en estos pacientes.
Se estudiaron 17 pacientes con E.LIL. (11 con enferme-
dad de Crohn vy seis con colitis ulcerosa) cuyas edades
oscilaban entre 15 y 70 afios, diez mujeres y siete hom-
bres, que ingresaron en el Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza y que fueron sometidos a nutricion
parenteral bajo el conirol del Comité de Nutricion Pa-
renteral.

El presente trabajo comprende una revisién de la his-
toria clinica, evoluciom y pauta nutricional utilizados.
De los 17 pacientes, el 53 % recibid tratamiento médi-
co, el 41 % tratamiento quirargico y el 6 % tratamiento
médico-quirtirgico, instalindoseles a todos tratamien-
to con nutricion parenteral, donde las necesidades ca-
léricas oscilaban entre 2.000-2.500 calorias diarias,
15-20 g de nitrogeno y con una duracion media de die-
cisiete dias.

Correspondencia: Esperanza Rueda Garcia.
Servicio de Farmacia.
Hospital Clinico Universitario.
Avda. San Juan Bosco, 15.
50009 Zaragoza.
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Dentro de las complicaciones se observo que de los 17
pacientes un 10 % presentd sepsis por catéter.

En la analitica se noté un cambio positivo en los ni-
veles séricos de proteinas totales y albimina en un 80 %
de los pacientes. Ademds, aumento de peso corporal en
el 50 % y una evolucion satisfactoria en todos ellos.

Abstract

Inflammatory intestinal disease (IID), which inclu-
des CHOHN's disease and ulcerous colitis is a process
that requires a resting of the gastrointestinal tract and
a determination of malnutrition in the patient, resul-
ting in a significant nutritional deficit.

The intention of the authors in this study is to show
their experience in nutritional treatment using paren-
teral feeding in this type of patient.

Study of seventeen patients with IID (eleven with
CROHN's disease and six with ulcerous colitis) aged
from fifteen to sixty years of age and including ten wo-
men and seven men, who had been admitied to the
Hospital Clinico Universitario of Zaragoza, and sub-
jected to parenteral nutrition controlled by the Paren-
teral Nutrition Committee.

This study includes a review of clinical history, evo-
lution and nutritional guidelines used. Of the seven-
teen patients, 53 % recewved medical treatment, 41 %
surgical and 6 % medical surgical teatment. All were
subjected to Parenteral Nutrition, in which calorie re-
quirements were between 2000-2500 calories per day,
15-20 g. of nitrogen and with an average duration of
seventeen days.
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Among the complications observed in the seventeen
patients, 10 % developed sepsis due to the catheter.

The analytical study showed a positive change in
the serum levels of total protein and albumen in 80 %
of the patients. There was also a gain in weight in
50 % and satisfactory evolution in all patients.

Introduccién

La enfermedad de Crohn y la colitis ulcerativa, con-
juntamente denominadas <«enfermedad inflamatoria
intestinal» (E.I.LL), constituyen una de las patologias
mas interesantes del aparato digestivo.

Dentro de los aspectos que se destacan en la clinica
de la E.LL, esta el estado nutricional, determinado por
multples factores, que conlleva al paciente una mal-
nutricién y, como consecuencia, una desnutricién im-
portante.

Dentro de estos factores esta, en primer lugar, un des-
censo cuantitativo de la ingesta oral que experimenta
el paciente causado por su anorexia, dolor abdominal,
vomito y crisis diarreica'.

En segundo lugar, las pérdidas por heces, fistulas y
la obstruccién traen consigo un incremento de las de-
mandas calérico-proteicas®.

A lo anterior, se puede agregar una disminucion en
la superficie de absorcion, una pérdida de proteina vis-
ceral a través del segmento de intestino afectado, una
mala absorcion de vitaminas y una pérdida de electro-
litos y oligoelementos, que pueden llegar a formar cua-
dros carenciales importantes®.

La nutriciéon parenteral (N.P.) modifica favorable-
mente la evolucion de la E.LL al corregir los trastor-
nos nutricionales observados y mantener en reposo el
tracto digestivo®.

Su objetivo es mantener o mejorar el estado nutri-
cional compensando la falta de ingesta oral y redu-
ciendo el gasto proteico-energético.

Por lo anteriormente expuesto, es importante ade-
cuar una terapia nutricional correcta cubriendo en to-
dos estos enfermos sus demandas de nutrientes a través
de un programa de nutricién parenteral.

Se han revisado 17 casos de E.LL, siendo nuestro
proposito en el presente trabajo analizar la influencia
que sobre el estado general y nutricional ejercié la N.P.

Material y métodos

Se estudiaron 17 pacientes con E.LI (11 con enfer-
medad de Crohn vy seis con colitis ulcerativa) cuyas eda-
des oscilaron entre 15 y 70 afos, predominando lige-
ramente las hembras sobre los varones (tabla I). De to-
dos ellos, el 53 % fue tributario de tratamiento médico,

E. Rueda Garcia v cols.

Tabla 1

Distribucién por edad y sexo

Edad Hombres Mujeres
— 2
2 6
9 _
3 —
= 2
7 10

el 41 % de tratamiento quirGirgico y €l 6 % de tratamien-
to médico-quirirgico.

La duracién promedio de la N.P. fue de diecisiete
dias con un aporte calérico de 2.000-2.500 calorias,
300-400 g de C.H.O., 15-20 g de nitroégeno, 50-100 g de
lipidos, oscilando la relacién caloria/nitrogeno entre
120 y 130 (tabla II).

Tabla II

Aporte nutricional

2.000-2.500/dia
300-400 gr/dia
15-20 gr/dia
50-100 gr/dia
120-150 cal/gr

Aporie de calorias coiaiaignaiig
Aporte de C.H.O. ...
Aporte de nitrogeno
Aporte de grasa
Caloria/nitrégeno ..

En todos los pacientes se analizd la evolucién clini-
ca, se determinaron en sangre valores de albtimina,
proteina total, colesterol y hematocrito. Se hicieron
tres valoraciones de estos pardmetros. Asimismo se
analizo el cambio de peso v el diagnéstico nutricional.

Resultados

Evolucion clinica

En todos los enfermos se observé una mejorfa de su

estado general.
En el grupo, uno de los pacientes presentd sepsis
por catéter y otro un hidrotérax por la misma causa.

Diagnéstico nuiricional (fig. 1)

Analizando los parametros antropométricos y bio-
quimicos iniciales, el diagndstico nutricional reportd
gue un 41 % de los pacientes presentaba una desnutri-
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COMBINADA (IIT) 23,50 %

11,70 % SOBREPESO

11,70 % NORMAL

MARASMO (I) 11,70 %

MARASMO (ITI) 41,10%

Fig. 1.—Diagnéstico nutricional inicial en la E.LL tratadas
con N.P.

cién tipo Marasmo grado III, un 23,5 % una desnutri-
cién tipo Combinado grado I11, un 11,7 % una desnu-
tricién tipo Marasmo grado II, un 11,7 % tenia un es-
tado nutricional normal y un 11,7 % sobrepeso.

A los veintitin dias de iniciada la N.P. se realizd un
nuevo diagnéstico y reportd que un 64,7 % de los pa-
cientes presentaba desnutricion tipo Marasmo grado 11,
un 11,7 % una desnutricién tipo Marasmo grado I, un
11,7 % un estado nutricional normal y un 11,7 % so-
brepaso (fig. 2).

Albtimina (tig. 3)

Los niveles de albtimina en plasma experimentaron
un ascenso discreto a los siete dias del inicio de la N.P.,
pasando de 3,47 £ 0,23 g a 3,57 = 0,25 g, y a los vein-
titin dias un ascenso significativo hasta 4,01 = 0,23
/100 dl.

Proteinas totales (fig. 4)

Los niveles de proteinas ascendieron ligeramente a
los siete dfas del inicio del tratamiento, pasando de
6,07 £ 0,25 a 6,25 + 0,25 v a los veintiin dias un as-
censo significativo hasta 6,78 + 0,31 g/dl.
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MARASMO (I) 11,7 %

| SOBREPESO 11,7 %

NORMAL 11,7%

MARASMO (IT) 64,8 %

Fig. 2.—Diagndstico nutricional final en la E.LI tratadas con
N.P.

]
—

N

7
DIAS

Fig. 3.—Albiimina sérica en la E.LIL tratadas con N.P.

Colesterol (fig. b)

La concentracién plasmatica de colesterol aumentd
de un valor medio de 93,8 & 14,7 a 100,8 = 14,7 a los
siete dias del inicio de la N.P., alcanzando una cifra
de 127,7 £ 16,2 mg/dl a los veintitin dias de tratamiento.
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. 7

0 0 7 21
DIAS

Fig. 4.—Proteinas totales en la E.II. tratadas con N.P.
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siete dias del inicio de la NP ya 32 £ 3,17 % a los vein-
titn dias del tratamiento.

Cambio de peso (fig. 7)

El 77 % de los pacientes experimenté una ganancia
de peso a los veintian dias de iniciado el tratamiento,
desde valores de 55,9 & 4,82 hasta 57,2 + 4,69. El 23 %
restante mantuvo su peso inicial.

kg
60 ~

50 1

40+

30+

204

10 4

21
DIAS

Fig. 5.—Colesterol en la E.LL. tratadas con N.P.

Hematocrito (fig. 6)

Los valores medios del hematocrito disminuyen gra-
dualmente, pasando desde 36,4 = 3,2 a 34 + 2.8 a los

%
40
3{1J /
204
104
0
0 1 21
DIAS

Fig. 6.—Hematocrito en la E.IL. tratadas con N.P.

Fig. 7.—Control de peso en la E.LIL tratadas con N.P.

Discusién

La nutricion es un componente vital del soporte en
el tratamiento integral del paciente con E.LI. La evo-
lucidn satisfactoria requiere del mantenimiento de un
aporte adecuado de proteinas y otros nutrientes en es-
tos pacientes en los cuales la ingesta oral estd dismi-
nuida®®.

El déficit nutricional es prominente en pacientes con
E.LL. Se ha descrito déficit de calorias, proteinas, vita-
minas y minerales’. En los Glltimos afios se ha habla-
do de la posible existencia de déficit de oligoelemen-
tos como el cobalto y el manganeso®.

Segtin varios autores™'!, la N.P. ocupa un lugar fun-
damental en el tratamiento de ciertas formas de enfer-
medad de Crohn, porque permite obtener una evolu-
cion favorable en el 80 % de los casos, con una mejoria
rapida de los sintomas digestivos, y una evolucién im-
portante de su estado nutricional; y como terapia de so-
porte nutricional en la colitis ulcerativa al corregir o
mejorar su estado nutricional incluso en ausencia de
mejoria sintomatica.

Nuestros pacientes recibieron N.P., siendo su causa
la necesidad de reposo intestinal y la desnutricion. La
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influencia de la N.P. en el tratamiento de la E.I.L. se
refleja en los resultados clinicos, como son los niveles
plasmaticos de la albtimina y proteinas totales que tu-
vieron un ascenso significativo a lo largo del trata-
miento.

Los niveles de colesterol, al igual que los anteriores,
mostraron cifras inferiores al inicio de la N.P. y expe-
rimentaron un ascenso a los veintiin dias del trata-
miento.

Para el analisis del peso se tom6 el inicial, que con-
sideramos de una gran importancia ya que constituye
la base mas exacta para evaluar las modificaciones pos-
teriores que pueden presentarse en el transcurso de la
enfermedad. E1 77 % de los pacientes mostraron una ga-
nancia considerable y el 23 % restante mantuvo el peso
inicial.

Por Glumo, analizando el diagnostico nutricional
inicial y comparandolo con el final, hubo cambios sig-
nificativos en los tipos de grados de desnutricion, re-
flejindose de manera importante la eficacia de la N.P.
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Manual de Dietética de la Clinica Mayo
Cecilia M. Pemberton y Clifford F. Gastineau
Ediciones Medici S.A.

ISBN: 84-86193-05-2-1987

320 paginas

Este libro, traducido de la quinta edicion america-
na, es fruto de una estrecha colaboracién entre los die-
tistas de la Clinica Mayo, el Hospital Metodista de Ro-
chester y el Hospital Saint Mary de Rochester.

Dividido en siete secciones, hace un amplio repaso
a la nutriciéon normal, a las modificaciones terapéuti-
cas de la dieta, a la dieta durante el embarazo y la lac-
tancia, y a las dietas terapéuticas para lactantes y nifios.

Los dos Gltimos capitulos se dedican a las formulas,
complementos alimenticios, nutricion parenteral total
y a distintos programas dietéticos en circunstancias cli-
nicas y metabolicas especiales.

Al final se incluye un amplio apéndice con infor-
macién exhaustiva de la Academia Nacional de Cien-
cias Norteamericana sobre consejos de alimentos y nu-
tricién, alturas y pesos medios de la poblacion, inges-
tibn energética recomendada, suplementos vitamini-
cos, raciones diarias recomendadas de vitaminas, oli-
goelementos, etc.

El libro es denso y las tablas contenidas en €l son in-
numerables. Creemos que puede ser de utilidad al mé-
dico practico o especialista que tenga la paciencia de
descifrar sus tablas, en ocasiones complejas.

Jestis M. Gulebras

Vademécum de Nutriciéon Artificial

C. Vazquez Martinez, M. A. Santos Ruiz y J. Riarola
Romero

Ediciones CEA S.A.

ISBN: 84-86557-55-0-1988

256 paginas

El Vademécum de Nutricion Artificial escrito por
Vazquez Martinez y cols. viene a poner en orden el ma-
remagnum de productos para nutricion artificial que,
fruto del auge que ha cobrado esta disciplina en los Gl-
timos afios, ha inundado el mercado. El esfuerzo rea-
lizado es de admirar, porque establecer una compara-
cion entre tantos productos de formulaciéon muy com-
pleja es, a nuestro juicio, un trabajo ingente. En el li-
bro aparecen productos que se utilizan tanto para nu-
tricién parenteral como en soluciones enterales, pre-
parados hidrocarbonados mas usuales, preparaciones

polielectroliticas y formulaciones polivitaminicas. No
dudamos que el libro serd de consulta diaria desde el
punto de vista practico para todos aquellos que ten-
gan que decidir a la cabecera del enfermo. Esperamos
que sea actualizado de manera periodica para que con-
tiniie vigente.

Jestis M. Culebras

Nutricién Enteral. Yeyunostomia con catéter
F. Gonzalez Hermoso y A. Alarcé Hernandez
Editorial Confederacion de Cajas de Ahorros
ISBN: 84-7580-563-9-1988

258 péaginas

El libro de Hermoso y Alarco es fruto de un intenso
trabajo realizado a lo largo de los Gltimos afios, refle-
jado en diversas ocasiones en las paginas de nuestra re-
vista v en los congresos y reuniones de la SENPE. Pre-
cisamente una de sus contribuciones sobre el tema ha
sido premiada recientemente por nuestra Sociedad. A
lo largo de los primeros capitulos se hace una amplia
exposicién de las técnicas de la nutricién enteral, ti-
pos de dietas y fundamentos fisiolégicos de la nutri-
cién a través del intestino.

En la segunda parte del libro se establecen las indi-
caciones generales de la yeyunostomia con las compli-
caciones detectadas por los autores. El texto contiene
muchas tablas, abundantes esquemas quirtirgicos y va-
rias fotografias a todo color y excelente calidad.

El capitulo sobre las dietas enterales repasa amplia-
mente los distintos tipos de dietas de que disponemos
actualmente, partiendo de las mezclas naturales, pa-
sando luego por los suplementos dietéticos, dietas po-
liméricas, dietas modulares, dietas oligoméricas o se-
mielementales y dietas especiales. Lo consideramos de
gran utilidad teniendo en cuenta que el mercado ac-
tual nos ofrece una gran variedad de productos y no
todo el mundo dispone de los conocimientos necesa-
rios para hacer una distincién objetiva entre ellos.

La técnica de yeyunostomia minima a catéter, ori-
ginal de los autores, aparece claramente descrita, con
todos los detalles que el cirujano practico necesitara a
la hora de utilizarla. Entre sus indicaciones hay pa-
cientes médico-quirargicos de todo orden, desde las al-
teraciones neurologicas hasta la yeyunostomia en ci-
rugia de urgencia pasando por todas las amplias indi-
caciones en diversas situaciones quirtrgicas.

El libro termina con un capitulo comparativo entre
la nutricion parenteral y enteral donde se establece cla-
ramente la relacion costo/beneficio de esta técnica.

La relacion de citas final es extensa.

Felicitamos a los autores por esta contribucién a la
bibliografia espafola sobre nutricion artificial.

Jestis M. Culebras
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