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EN NUTRICION HOSPITALARIA 

Nutrición Hospitalaria publicación oficia l de la Sociedad Española de Nutrición Parenteral, Entera! (SENPE), 
aparece trimestralmente, más un número extraordinario coincidente con el Congreso o Reunión Nacional, y publica: 
editoria les, revisiones, trabajos, originales, experimentales o clínicos, cartas al director, revista de libros y cuanta in­
formación resulte pertinente sobre temas relacionados con el vasto campo de la Nutrición. 

El envio de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido publicado, excepto en forma de resumen, y 
que es sólo enviado a Nutrición Hospitalaria. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por 
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quier trabajo habrá de ser informado positivamente por al menos dos expertos en el asunto tratado. 
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precisen, comprometiéndose a respetar el contenido del origina l. 
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Antonio Aguado Matorras 

Mi primer contacto con Antonio Aguado Matorras 
fue en 1976 cuando, recién retornado de Estados Uni­
dos, abrig ué la idea de impulsar la creación de una So­
ciedad en la que pudieran coincidir personas de dis­
timas especialidades imeresadas en Nu trición Artifi­
cial. Contacté entonces con médicos de reconocido pres­
tigio en el campo de la nutrición. Unos me escucha­
ron con interés, o tros con escepticismo o con indife­
rencia , pero Antonio Aguado me escuchó con mucha 
a tención . Desde aquél momento empezó a panicipar 
activamente en el desa rTollo de lo que posteriormeme 
sería la SEN PE constituyendo una inestimable ayuda. 
El primer con greso de la Sociedad Española de Nutri­
ción Parentera l y Entera! fue organizado y presidido 
por An tonio Aguado en 1984. Para todos nosotros 
aquel acontecimiento cientí fico magno, realizado tras 
cuatro reuniones Nacionales y cinco años después de 
la fundació n de la SENPE supuso la «mayoría de 
edad» de nuestra Sociedad. 

Su congreso impulsó el desarrollo de un programa 
amplio y sólido de actividades sentándose a partir de 
aquel momen to la tradición de congresos en la SEN­
PE. Como obra bien hecha, se siguió de la publica­
ción de las contribuciones más releva ntes en forma de 
u n libro que salió a la luz pocos meses después. 

Antonio Aguado ha asistido y tomado parte activa 
en casi todos los actos científicos de la Sociedad. I11s-

piró modificaciones en la J unta Directiva de la SEN­
PE mejorando notablememe su funciona lidad y pro­
pició que las experiencias y recomendaciones de nues­
tra Sociedad alcanzaran las mesas de importantes po­
líticos de la , ación . 

En su entorno n os consta que ha sabido estimular 
y promocionar a sus discípulos, de lo cua l es buena 
muestra el número de ellos que ocupan pues tos de res­
ponsabil idad por toda la geografía española. 

Antonio Aguado, con su aspecto de persona pruden­
te, casi d iría que de niño bueno y a plicado, siempre 
veía mucho más a llá de lo qtw ponían hacer suponer 
su gafas. Sus opiniones crí ticas sobre problemas de 
toda índole fueron siempre muy tenidas en cuema en 
nues tro q uehacer. 

No solamente en la labor en nu trición parenteral, 
sino también en otros aspectos asistencia les, cientí fi ­
co y hasta políticos, Anton io Aguado ha desarrollado 
una tarea sól ida por la que merece nuestro más since­
ro reconocimiento y adm iración. Sentimos su jubila­
ción por lo que pueda significar de retirada de posi­
ciones activas en lugares clave, pero, esperarnos seguir 
contando con su colaboración ines timable desde s illo­
nes para él más descansados du ran te muchos años más. 

J. M. Culebras Fernández 
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Europan: proyecto europeo para estudio de 
la nutrición parenteral periférica hipocalórica . . , . 
en pacientes qu1rurg1cos 
J.M. Culebras*, A. García de Lorenzo** e l. Marín León***. 
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Resumen 

Por primera vez Espaiia ha visto aprobado fJTovisio­

nalmente un proyecto por la Comunidad Europea 
(C.E.J en el campo de la Biomedicina. Dicho proyecto 
de investigación, presentado por uno de los autores con 
el título de EUROPAN, aborda el estudio de la nutri­
ción parenteral peri/ érica hipocalónca en pacientes 
quirúrgicos. 

En la actualidad el comité de acción concertada (CO­
MA C) de biología aplicada de la C.E. apoya una fase 

exploratoria para facilitar la elaboración rigurosa de 
un protocolo, mediante un seminario (workshop) que 
se celebrará en Madrid los días 13 y 14 de marzo y al 
que asistirán 24 expertos europeos y varios observado­

res nacionales. La fase exploratoria concluirá en junio 
de 1989 al ser sometido para su aprobación por la Di­
rección General Xll de Ciencia Investigación y Desa­

rrollo de la Comisión de las Comunidades Europeas y 
su.s comisiones asesoras. 

Si el proyecto es aprobado deberá desarrollarse II lu 
largo de los próximos tres años, siendo su fer ha de f i­
nalización enero de 1992. En este artículo se describe 
el marco jurídico de las Comunidades Europeas en el 

que se engloba el proyecto, así como los objetivos cien­
tíficos, sociales y organizativos y las acciones a reali­
zar, caso de llevarse a cabo. 

Abstract 

This is the first time that a cuncerted action in the 
f ield o/ Biomedicine proposed by Spain has been ac-

Corrc~pon<lenria: J. M. Culebras. 
Servicio de Cirugía. 
Hospital Pri ncesa Sofía (León). 
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cepted by the European Communities. The research 
project, presented by one o/ the authors wider the 
name o/ EUROPAN, propases the study o/ hypocalo­
ric peripheral pare11/eral nutrition in surgical patients. 

A t present the concerted actions committee in Bio­
logy (COMA C-BlO) of the E. C. is financing an explo­
ratory phase in arder to e/abarate a prospective proto­
col by mea ns o/ a workshop that will tahe place in Ma­
drid in march 13 and 14. T wenty four European ex­
peris and severa/ Spanish observers will tahe parl in 
the meeting. Tite exploratory phase will co11clude in 
june 1989, date i11 which it wi/1 be submitted for ap­
proval to the Commisio11 o/ the European Commwii­
tíes and lheir co11sultive committees. 

// tite roncerted action propasa/ is final/y afJp roved, 
it will have to be executed during the next three years, 
endi11g by january /992. Legal aspect.~ o/ the E.C. in 
which this projec/ is considered, as well as scientific, 
social and organizatio11al goals and actiom to be exe­

cuted are described in this artic/e. 

Introducción 

El Directorio General XII para Ciencia Investiga­
ción y Desarrollo de la Comisión de las Comunidades 
Europeas ha aprobado la celebración de un workshop 
sobre el EFECTO DE LA UTRICION PARENTE­
RAL PERIFERICA HIPOCALORICA EN PACIEN­
TES QUIRl1RGICOS. Una veL realiüldo este work­
shop sus concl usiones clC'berán ser sometidas a la con­

sideración de la Comisión de las Comunidades Euro­
peas. Si el proyecto recibe un informe favorable su 
coordinación será financiada por la Comunidad Euro­
pea durante los próximos tres años. En dicho proyecto 



podrán participar cienúfirns de los países miembros 
de la Comunidad Europea as í como los pa íses euro­
peos que, sin pertenecer a la CE, colaboran en sus ac­
tividade~ cientíCicas (Austria, Suiza , Finlandia, Norue­
ga). 

Marco en el que se engloba el proyecto de acción 
concertada 

Europan 

El C uarto Programa de Investigación en Medicina y 
Salud (MHR4) adoptado para el quinquenio de 1987 
a 1991 por el Consejo de Ministros de las Comunida­
des Europeas, tiene como objet ivo seis temas principa­
les: el cáncer, s ida, problemas relacionados con el en­
vejecimiento, p roblemas relacionados con los estilos de 
vida nuevos y problemas relacionados con tecno logías 
y desarro llo en medicina y recursos de salud. 

En las Comunidades Europeas cada pa ís miembro, 
con su experienc ia y sus posibilidades, es el primer res­
ponsa ble de promover y preserva r la salud de los ciu­
dadanos. 

La coord inación a ni vel eu ropeo de las actividades 
de inves tigación de cada pa ís es, por tanto, indispen­
sable si se desea que la util ización de recursos finan­
cieros y posibilidades en cada n ación hayan de u tili ­
zarse de la manera más efectiva. 

La experiencia de afios pasados pone de manifiesto 
que los p1 ogramas nacionales consisten en un elevado 
número de proyectos rea ltivamente pequefios, realiza­
dos a su vez p01 equipos científicos pequefios y dise­
minados, entre los que la cooperación y coordinación 
tanto a nivel naciona l como a nivel comunita rio es mí­
n ima o inexistente. 

Para mejorar por una parte la calidad y, por o tra, 
la eficiencia económica de la atención a la salud, la Co­
munidad Europea desea estimular la cooperación y 

coordinación en el campo de la investigación médica 
creando redes de investigación por la Europa Comu­
nita ria. 

Las pri ncipa les características de este p1 ograma de 
coordinac ión tienen como objetivo q ue los estados co­
munita rios seleccionen y pa rticipen en el programa 
MHR4 en su tota lidad o en a lg unas partes, de acuerdo 
con sus intereses y sus posibilidades. 

Los países miembros deben ejecuta r la in ves tigación 
y el desarro llo del tra bajo en sus institutos participan­
tes y financiarla de manera tota l a pa rtir de sus agen­
cias de investigación respectivas (en el caso de Espa fia 
es el Fondo de Investigaciones Sa nitarias de la Seguri­
dad Socia l, FISss), de acuerdo con la normativa apli­
cable en cada país. 

Eu ropan: pr oye, lO ..:u rop('(> p ara r,1udio de la 11 u1r iu.-,11 
parcnteral perifér ica hi pocalórica l"ll pacien u:, q u i rú rg ico, 

J. M. C11lebra,) col,. 

En consecuencia, ellos serán los que habrán de de­
Lerminar a que escala deben participar en las activida­
des coordinadas. 

La Co misión es responsable de la coordinación, a ni­
ve l comunitario, de las contribuciones en investigación 
de cada pa ís miembro. Para ello aporta entre un 3 y 

un 4% de los costes globales de la financiación cien­
tífica, pero espera obiener un valor a fiad ido ele\"ado de­
bido a su gran efecto cata lítico. 

En estas acciones concertadas, propiciadas por la Co­
munidad Europea , p ueden participar a lguno~ pa íses 
de fuera de las Comunidades Europeas a través de la 
Cooperació n Europea en el campo de la Investigación 
Científica y Tecnológica (COST ) que permite acuer­
dos con Austria, Finlandia . Noruega, Suecia, Suiza, 
Turquía y Yugoeslavia. 

Desarrollo del MHR4 

Para el desarrollo de l MHR4 la Comisión es asisti ­
da por una serie de estructuras de gobierno que con ­
sisten en: 

Un Comité General denominado Comité de Ges­
tió n y de Coordinación (CGC) que a su vez está 
asi~tido por los Comités de Acciones Concena­
das (COMAC) cuyo número es de cua tro. 

El CCC contribuye a la aplicación del programa 
MHR4 dando su opinión en todos los aspectos. Se en­
carga de integrar las actividades naciona les de los dis­
tintos pa íses en el programa a través de un proceso de 
coordinación a nivel comunitario. Coordina las acti­
vidades, la duración y la posibl e terminación tempra­
na de los proyectos que componen las áreas de inves­
tigación del programa de acuerdo con las necesidades 
que vayan surgiendo y las evaluacio nes periódicas de 
lm resultados. Marca las líneas maestras de acción 
de los COMAC y recomienda a la Comisión la distri­
bución de los fondos con des tino a la coordinación, fi ­

nanciando facilidades cenLra lizadas, atendiendo nece­
sidades urgentes en áreas críticas y llevando a cabo ac­
Lividades explo ratorias con vistas a la preparación de 
programas futuros. La decisió n fin al de las financia­
ciones se toma por la Comisión. 

Papel y función de los COMAC (comités de acción 
concertada) 

Los COMAC son los órganos operativo~ fundamen­
ta les del CGC. Están distribuidos en base a va rias dis­
ciplinas: epidem io logía, bio logía, ingeniería bio-mé­
dica e in vestigación en salud. 
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Los COMAC han de presentar propuestas al CCC 
en los campos recomendados por éste y son responsa­
bles de supervi sar las acciones concertadas. La Comu­
nidad Europea facilita presupuestos al objeto de rea­
lizar acciones exploratorias preliminares y preparato­
rias de acciones concertadas antes de que sean presen­
tadas a l CCC, al objeto de colaborar con los COMAC 
para determinar si las acciones concertadas deben ser 
llevadas a cabo o no . 

Es responsabilidad de los COMAC evaluar de ma­
nera periódica las acciones concertadas y de intercam­
biar información en relación con los resultados obte­
nidos por los programas. 

Otra misión de los COMAC es estimular, a través de 
la coordinación, la realización de proyectos similares 
en distintos países de las Comunidades Europeas para 
incrementar la investigación en problemas relaciona­
dos con la salud, al objeto de obtener resultados de 
mues tras mayores y más rápidamente y con un mayor 
grado de confianza 

Los COMAC armonizan, a través de la coordinación 
de proyectos inicia lmente diferentes, metodologías 
para que los resultados puedan ser comparados direc­
tamente. 

Finalmente, aspiran a producir beneficios en salud 
más rápidamente a través de la diseminación de infor­
mación y resultados y a través de hacer el conocimien­
to de las aplicaciones y de los desarrollos obtenidos en 
tecnología médica disponibles de manera más amplia. 
Los proyectos evaluados por los COMAC son tenidos 
en cuenta de acuerdo con su mérito científico, su di­
mensión europea, el grado de coordinación que apor­
ta y los aspectos industriales que se puedan derivar. 

Propuesta de acción concertada EUROPAN para el 
estudio del efecto de la nutrición parenteral periférica 
hipocalórica en pacientes quirúrgicos 

La nutrición parenteral es un campo de manipula­
ción biológica en continuo desarrollo que ha propor­
cionado beneficios muy sustanciales a pacientes críti­
cos en los últimos veinte años. También ha contribui­
do a incrementar nuestro conocimiento del metabolis­
mo intermediario en desnutrición, estrés y en otras cir­
cunstancias clínicas. 

Aunque hay algunas indicaciones de la nutrición 
parenteral que ya son aceptadas universalmente, exis­
ten otras situaciones en las que los resultados clínicos 
necesitan exploración adicional para poder probar la 
eficacia de la nutrición artificial, en dichas circunstan­
cias. 

Tal es el caso de la nutrición parenteral periférica hi­
pocalórica, una terapia ampliamente utilizada en Eu-
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ropa pero, que, a pesar de sus ven tajas teóricas, su u ti­
lización está sujeta a controversias, debido a l hecho de 
que los resultados clínicos obtenidos hasta ahora son 
escasos, generalmente insuficientes y en algunas oca­
siones contradictorios. 

Por tanto, este cam po necesita más inves tigación en 
orden a encon trar una respuesta a los siguientes pro­
blemas: 

l. Aumen tar nuestro conocimiento de las bases bio­
lógicas de su aplicación. 

2. Evaluación de sustratos y formulaciones y aspec­
tos metabólicos relacionados con ellos. 

3. Definición de las situaciones clínicas en que es­
tas ter~, pias son efectivas. 

4. Impacto económico y beneficios que se reportan 
a la salud con su uti lización correcta o incorrecta. 

A la vista de los puntos anteriormente citados la pro­
puesta realizada por nosotros de una acción concerta ­
da tiene las siguientes o)ordenadas generales: 

l. Varios grupos europeos desarrollarán un ensayo 
clínico prospectivo y randomizado amplio cuya 
intención es eva luar el efecto tera péutico (o sobre 
el estado de sa lud) de diferentes susta ncias y for­
mulaciones en pacientes quirúrgicos durante el 
período inmediato postoperator io. 

2. Estandarización de los parámetros biológicos del 
estado clínico y nutricional que han de ser estu­
diados. 

3. Intercambio, diseminación y consolidación en 
Europa de nuevas tecnologías relacionadas con 
este campo. 

4. Promoción de un tejido de investigació n europeo 
efectivo capaz de posterior desarrollo y liderazgo 
en futuros avances en es te campo. 

Esta propuesta, denominada EUROPA tiene los 
siguientes objetivos: 

l.l.-Objetivos científicos 

Estudio de las controversias actuales concern ien tes 
al efecto biológico de la nutrición parentera l periféri­
ca hipocalórica en pacientes quirúrgicos abordados. 

1. Definición de lo que se entiende por nu trición pa­
renteral periférica hipocalórica. 

2. Definición de l momento idóneo de su administra­
ción . 

3. Duración de la nutrición parenteral periférica hi­
pocalórica. 

4. Indicaciones de la NPPH. 
5. Validación de sustratos disponibles en la actuali­

dad. 
6. Validación y desarrollo de nuevos sustratos. 



7. Contro les biológicos que deben establecerse des­
de el punto de vista clínico y desde el punto de 
vista de inves tigación. 

8. EsLUdio de la modulació n metabólica de la agre­
sión quirúrgica. 

l.2.-0bjetivos sociales 

Conocimiento del impacto de la nutrición parente­
ra l perifér ica hipoca lórica sobre el es tado de sa lud y el 
resultado clínico final de pacientes quirúrgicos. 

1. Impacto de es tos procederes terapéuticos sobre los 
costes económ icos. Relación costo/ beneficio y re­
lació n cost0/ efectividad en pacientes quirú rgicos 
en Europa. 

2. Esta blecimiento de una adecuada vía de relación 
entre equ ipos inves tigadores y la industria fa rma­
céutica para una futura cooperación científica. 

1.3.-0bjetivos organizativos 

l. Disponibilidad de sustratos n utriciona les para 
N PPH en distintas formu laciones en todos los 
países de la Comunidad Europea. 

2. Homologación de laborawrios de nutriLiú n y de 
eq uipos de nutrición q ue intervienen en es te es­
tudio cooperativo. 

3. Establecimiento de una adecuada red de equipos 
de investigación en nu trición parenteral con cri­
terios comunes sobre va lidación bi ológica a l fi­
nal de l p royecto Eü ROPAN. 

2 . . Para la consecución de dichos objetivos se acome-
terán los siguientes tipos de acciones: 

2.1.-Ensayos clínicos 

. ecesarios para enjuiciar el impacto de la utili zación 
pos topera toria de las sustancias disponibles actual­
mente en el resu ltado fina l de l tra tamien to de los pa ­
cientes q u irúrgicos. 

2.2.-Intercambio 

Ta n to de persona l investigador y de tecno logía entre 
los equipos in volucrados en el es tudio cooperativo. 

2.3.-Seguimiento periódico 

Se darán a conocer los resul tados obtenidos mediante 
mesas redondas y sesiones de trabajo . 

Europan: proyecto europeo para estudio de la nutri ción 
parcnteral periíérica hipocalórica en pacientes quirúrgicos 

J. M. Culebras y cols. 

2.4.-Diseminación de resultados 

Expos ición de los resultados que se vayan obten iendo, 
mediante simposios y publicaciones. 

2.5.-Homologación 

De equipos de nutrición parenteral y de la bora torios 
de evaluació n. 

2.6.-Laboratorios de referencia 

Validación de los laboratorios de referencia. 

2.7.-Delimitación de las aplicaciones 

De la nu trición paren teral perifér ica hipoca lórica. 

2.8.- Evaluación de sustratos 

Homologación de los criterios b iológicos de evalua­
ción de sustratos. 

Todos los puntos a rriba señalados serán debatidos 
por 24 expertos europeos en un workshop que tendrá 
lugar los días 13 y 14 de marzo en Madrid. A dicho 
workshop podrán asistir además de los expertos, ob­
servadores nacionales in teresados en el tema. 

Si el p royecto EU RO PA es aprobado por la Co­
mis ión Europea se incorporarán a su desarrollo, no 
solo los equipos rep resentados por los expertos euro­
peos, sino todos aquellos otros equipos naciona les o 
internaciona les pertenecientes a la Comunidad Euro­
pea y países «COST » que, teniendo financiación pro­
pia, deseen participar y sean convenientes a l b uen fin 
del protocolo diseñado . 

Bibliografía 

l. Comac-Bio Reíerence Manual. Medica! and Health Re­
search Programme, Commission of the European Commu­
nities. Diciembre 1988. 

2. J. Nada! Capara: G uía de la lnves1igación en Medicina y 
Salud en las Comunidades Europeas (el Programa Marco 
1987-91 y sus an tecedentes). Edita: Ministerio de San idad 
y Consumo, Madrid 1987. 

3. l. Ma rín León: La im·c tigación en biología aplicada en 
la Comunidad Europea. \' 11 Reunión Naciona l FIS. Cót· 
duba 1988 ( en prensa). 

5 



Nutrición 
Hospitalaria 

Vol. IV. 
N.0 1, ENERO/ MARZO 1989 

Estabilidad de las mezclas de NP y su 
compatibilidad con fármacos 
J. Figueras i Felip *, J. Torrejón i Mir ** 

• Hospital de Bcllvitge. Uni versidad de Barcelona, ° Kabi-Fides. Barcelona . 

En 1972 Solassol y J oyeux I utilizaron las primeras 
mezclas de nutrientes para alimem ación parenteral. 
Desde entonces, el uso de las mismas se ha extend ido 
progresivamente a u n g ra n número de hospitales, 
como a lternativa a l sistema clásico de multibotellas. 

Las ventajas más importa ntes de las mezclas de NP 
son u n menor riesgo de contaminación baCLeriana de­
bido a l menor número de manipulaciones, prescipción 
para 24 horas más fácil y ajustada a las necesidades del 
paciente, posible administración por vía periférica, 
uti lización de la energía (grasa/ g lucosa) de una mane­
ra más fisiológica sin grandes desequilibrios hormo­
na les y menor necesidad de insulina . Otras ventajas de 
tipo económico serían que su administración requiere 
menos atenciones por parte de enfermería, permite una 
preparación en cadena si se es ta ndarizan unas fórmu­
las y ahorra ma ter ial (sets de infusión). 

La pues ta en práctica del sistema, no obtante, no 
está exen ta de complicaciones: 1) La estabilidad físico­
química de una mezcla en la que intervienen más de 
treinta moléculas d istintas, en tre a minoácidos, hidra­
tos de carbono, lípidos, vitaminas, electrolitos y ele­
mentos traza es de una complejidad superior a la de la 
mayor parte de combinaciones farmacológicas. 2) Aun­
que el método utilizado para la preparación en la ma­
yor parte de hospitales es bajo estrictas normas de asep­
sia en una campana de fJujo laminar no se puede des­
cartar la posibilidad de contaminación bacteriana ac­
cidema l. 3) La estabilidad química de a lgunas vitami­
nas expuestas a la luz, oxígeno o electrolitos es limi­
tada. 

La experiencia con la uti lizació n de las bolsas de nu­
trició n pa renteral completa nos ha enseñado que no 
han habido reacciones adversas muy importante desde 

Correspondencia : J. Figueras i Felip. 
Hospital de Bellvitgc. 
Universidad de Barcelo na. 
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el punto de vista clínico, au nque la rotura de una mez­
cla es un fenómeno que sucede ocasionalmente. Los es­
tudios existentes hasta ahora sobre estabi lidad son es­
porádicos y utilizan diversos preparados comercia les 
de distin tos labora torios. Recientemente el grupo del 
profesor R. L. J eepson (Departamento de investigación 
y desarrollo de Kabi Vitrum) ha realizado estudios ex­
haustivos sobre la estabi lidad y contami nación bacte­
riana de mezclas efectuadas con preparados estandar y 

de ampl ia experiencia clínica, con el objetivo <le deter­
minar dura nte cuántos días pueden almacenarse las 
bolsas preparadas s in que se der ive de e llo ningún pro­
bl ema para el paciente. 

Estabilidad de los macronutrientes 

U na mezcla de nutrición paremeral completa con­
tiene varios macronuu·ientes (grasa , a minoácidos y 
glucosa), en proporciones va ria bles que pueden esta­
blecer problemas de incompatibi lidad y es ta bilidad en ­
tre s í o con los micronutrientes (electrolitos, oligoele­
mentos y vitaminas). La estabil idad de los macronu­
trientes en di ferentes mezclas de NPC ha sido es tudia­
da exhaustivamente para dos períodos de tiempo. 

1) Se revisaron todas las mezclas que se pueden efec­
tuar con los macronutrientes a diversas concentracio­
nes con los micronutrientes, estudia ndo la estab ilidad 
a l cabo de una semana 2: 

Se prepararon 1.500 mezclas de 4 tipos distimos con­
teniendo: ln tralipid al 10 % y 20 %, aminoácidos (Va­
min) 9, 14 y 18 gr, soluciones estándar de glucosa 
100-300 g r/ L, oligoelementos (Addamel), vitaminas 
lipo o h idrosol ubles (Soluvit, Vi talipid) y electrolitos 
(tabla 1). 

Las mezclas se prepararon de la forma siguiente: los 
electrolitos se añad ieron a la solución de am inoácidos 
excepto el fosfato. Las vitaminas tipo e hidrosolubles 



Tabla I 
A 8 e D 

Volumen (mi ) 2.510 2.545 2.608 2.608 
Grasa (g 1) 39.3 39,7 38,7 38,7 
Glucosa (g/ 1) 78,7 118 115 115 
. itrógeno (g/ 1) 3,7 5,3 5,2 5,2 
Sodio (mmol 1) 25,6 45,2 44,1 44, l 
Potasio (rnmol 1) 21,6 37,3 36,4 36.4 
Calcio (mmol 1) 3 3,9 3,8 3,8 
Magnesio (mrnol/1) 1.2 3,7 3.6 3,6 
Cloro (mmol 1) 34,6 56,3 78 78 
Fosfato (mmol 11¡ 10,8 10,8 10,5 10,5 

Cornposidón <k las me,clas utililadas en el t>xpt>rimento 2. 

una vez reconstituidas fueron mezcladas con el I ntra -
1 ipid. La solución de aminoácidos y la de glucosa se 
mezclaron en la bolsa de EVA y finalmente el lntrali­
pid rnn las vitaminas se añadieron en la misma forma 
así como el fosfato. 

Las me,clas fueron almacenadas a una temperatura 
de 2-8° C durante 6 días y a l séptimo día se examinó 
la apariencia visual, la precipitación, pH, osmola ri ­
dad, tamaño de las partículas de lípidos, tamaño me­
dio de las partículas (coulter counter y nanosizer) y 
análisis químicos de todos los componentes. 

Se demostró que las mezclas con un contenido muy 
bajo o muy a lto de electrolitos fueron menos estables 
que las solucio nes con una cantidad moderada. Los re­
su ltados de los aminogramas demostraron que el con ­
tenido de aminoácidos era aproximadamente igual a l 
inicia l con una desviación del 2,4 %. Las concentracio­
nes ele electrolitos, glucosa, ni trógeno y triglicéridos 
permanecieron constantes. 

No se observó precipitación y la mezcla presentó una 
apariencia aceptable con respecto a l tamaño de las par­
tículas sin variación en el pH y la osmolaridad. 

Los rangos óptimos de composición de las mezclas 
en cuanto a estabilidad se muesuan en la tabla 11. 

Vamin 
lntralipid 
Glucosa 

Elenrol itos (mrnol/ 1) 

Tabla 11 

9- 18 g r, 
10%-20 %, 
100-300 gr 1, 

Na 
K 
Ca 
Mg 
Zn 
PO' 
CI 
Acetato 

1.000-1.500 mi 
500-1. 000 m 1 

1.000 mi 

20-80 
20-60 

2-5 
0,6-3,.5 

0,005-0,07 
2,.5 -1 5 
25- 130 
2S-1 00 

Ra ngos de com poncmes en que la estabilidad e, aceptabl e. 
El volumen no debe exceder de 3.000 mi. 

fatabi lidad de las mezcl,h de :,..¡p, 
,u compatibilidad con fá1 maco, 

J. Figucra,; Felip: J. To11ejón i Mir 

También se encontró que una relación glucosa/ lípi­
dos elevada (superio1 a 6) era menos estable. 

2) Estabi lidad a l cabo de un mesl: 
Aunque el tiempo recomendado de almacenam iento 

de una NPC suele ser de 24 horas, situaciones especia­
les como pueden ser fines de semana, NP a domici lio 
o suministros a pequeños hospitales rurales pueden 
prolongar este período y por tanto era importante co­
nocer cual es el límite de estabi lidad de una mezcla 
de NPC. 

Basados en la experiencia adquirida t, e prepararon 
metclas similares dentro de los límites que se habían 
demostrado estables anteriormente. Las mezclas evalu­
dadas fueron: ocho conteniendo 9 gr de AA, 28 conte­
niendo 14 gr de AA, 24 con 18 gr de AA. 

Las mezclas se prepararon de forma idéntica al ex­
perimento anteriori y se a lmacenaron a .5 ± 3º C du­
rante 29 días y un día a temperatura ambiente antes 
del examen de estabi lidad que fue sim ilar al del otro 
experimento. 

Se observó precipi tación en algunas mezclas con una 
concentración de elecu o lito~ elevada (poi rjemplo 
Na> 79 mmol 1; K> 59 mmol l; Ca> 4,8 mmol l; 
Ylg> 3,5 mmol / 1 ), y que esta era más frecuente en las 
me,clas con baja concentración de gluco,a. 

No se enconu aron cambios en el tamaño de las par­
tículas ni el pH, aunque se observó «cream ing» en can­
tidad variable en todas las mezclas, que era fácilmente 
dispersable y cuyo grosor era inversamente proporcio­
nal a la concentración <le glucosa. 

Las mezclas a lmacenadas en bolsas ele EVA mostra­
ron una ligera decoloración que probablemente estaba 
relacionada con el efecto catalítico de los oligoelemen­
tos sobre reacciones de oxidación. 

En conclusión las melclas en bolsas de NPC pueden 
almacenarse du1ante más de una semana incluso hasta 
un mes, si se util izan unas concentraciones normales 
de electrolitos (tabla II ), y se al macenan a baja tempe­
ratura sin que se deterioren los maoonutriemes ni se 
afecte a la estabilidad. 

Estabilidad de los micronutrientes 

Aunque la estabilidad física de los macronutrientes 
en una mezcla de NPC, así como su composición quí­
mica, ha sido demostrado que puede superar un mes, 
es bien conocido que las vitaminas sufren degradacio­
nes por diversas causas: rayos u ltravioletas (v it. A)', 
p lástico (vit E)>, luz (82)6 ) metabisulíito (B1) 1 por otra 
parte los oligoelementos también pueden intervenir en 
reacciones oxidativas. 

I ) La es tabilidad de las vitaminas ha sido extensi­
vamente estudiada en las mezclas de NPC8 en dos s i-

7 
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tuaciones, después de a lmacenarse durante un período 
largo y tras exposición a la luz: 

Las mezclas fueron preparadas asépticamente de for­
ma similar a los estudios anteriores 2 y almacenadas du­
ran le 96 horas o 7 días, en la oscuridad o bajo la luz 
habitual. Se examinó la estabilidad e integridad de las 
vitaminas lipo e hidrosolubles. 

Las vitam inas liposolubles A y E no sufrieron dis­
minución significativa en la mezcla almacenada du­
rante 4 o 7 días, bien sea a la luz o protegidas de la 
misma. 

Las vitaminas hidrosolubles B ,, B2, B3, B 6, B 12, ni­
cotinamida, ácido fólico y biotina no sufrieron degra­
dación apreciable. La vitamina C sufrió una rápida de­
gradación a ácido dehidroascórbico (DHA) en su in­
mensa mayoría (fi g. 1 ). o obstante la cantidad total 
de vil. C, incluyendo DHA, después de una rápida dis­
minución a l 66 % en el momento de la preparación se 
es tabilizó en un 37 % después del almacenaje a p lena 
luz du rante 7 días. 

En conclusión, las vitaminas añadidas a bolsas de 
PC son estables bajo condiciones simuladas de alma­

cenaje a plena luz u oscuridad e incluso después de si­
mul ar una administración a plena luz. La única ex-

:~~ 
90 

~~ ~~=1=~ ==::~=====ii 
70 j .., 

o 5 10 l:J 20 2:i 

Fig. / .-Estabilidad de varias vitaminas en diversas condicio­
nes: Bolsa A, • infusión simulada con la iluminación habi­
tual inmediatamente después de efectuada la mezcla.. Bolsa B, 
O infusión simulada protegida de la luz inmediatamente des­
pués de efectuada la mez.cla.. Bolsa C, • infusión simula.da 
con iluminación normal después de almacenada durante 6 
días protegida de la luz a 2-8° C. Bolsa D, O infusión simu­
lada después de almacenarla durante 6 días protegida de la 
luz a 2-8° C. 

8 

cepción fue el ácido ascórbico (vil. C) que se degradó 
rápidamente hasta u n 30 % de la concentración inicial. 
El significado clínico de este hecho está todavía pen­
diente de investigar. Parece ser q ue el Intralipid ten­
dría un efecto protector de la luz. T ambién se puso de 
manifiesto que la solución de aminoácidos (Vamin) al 
no contener bisulfitos no degradaría la vitamina B,. 

2) Las concentraciones de los elementos traza han 
sido también estudiadas en las mezclas de NPC, con la 
fina lidad de conocer la concentración fina l después de 
almacenarlas en recipientes inertes (frascos de cristal) 3

• 

Las fórmulas investigadas fueron las mismas que en 
la tabla I, los oligoelementos se aportaron en forma de 
Addamel. Las mezclas se a lmacenaron durante una, 
dos y cuatro semanas cada u na. Los elementos traza 
fueron analizados mediame absorción atómica, tam­
bién se estudió el aspecto de la em ulsión, estabilidad 
y tamaño de las panículas. 

La estabi lidad de la emulsión fue aceptable al cabo 
de un mes. El resu ltado de los análisis está resumido 
en la tab la III. Las concentraciones de hierro, manga­
neso y mo libdeno aumentaron de 1,6 a 2,6 veces el va­
lor inicia l. El cobre, zi nc, selenio y cromo es tuvieron 
dentro de unos límites de ±20 % el va lor inicial. 

Zn (umol/ 1) 
Cu (umol/1) 
Fe (umol/1) 
Mn (umol/1) 
Mo (umol/ 1) 
Se (umol/ 1) 
Cr (umol/ 1) 
Al (umol/ 1) 

Inicial 

41 ,2 
8,25 
8,25 

20,6 
0,0825 
0,165 
0,0825 

Tabla 111 

O días 

46, 7 
9,6 

18,7 
37 

0,21 
0,15 
0,15 

16 

1 mes 

45 
9,2 

13 
55 

0,21 
0,1 5 
0,099 

14 

(109 %) 
(111 %) 
(158 %) 
(267 %) 
(255 %) 
(91 %) 

(120 %) 

Resultados del análisis de los o l igoeleme ntos después de un 
mes a 2-8 ºC. 

Se ha demostrado que las soluciones de aminoáci­
dos muy vo luminosas están contaminadas por elemen­
tos traza y es to podría explicar las mayores concentra­
ciones encontradas de alguno de los oligoelementos. 

Cuando las mezclas fueron a lmacenadas en bolsas 
de EVA durante un mes 3, se apreció una ligera deco­
loración que probablemente estaba relacionada con el 
efecto catal ítico de los elementos traza sobre reaccio­
nes oxidativas. Por tanto, si bien los oligoelementos 
de las mezclas almacenadas en recipientes inertes son 
estables durante un mes, se recomienda que si la mez­
cla está contenida en una bo lsa de EVA durante un pe­
ríodo muy largo, los ol igoelemen tos se añadan inme­
diatamente antes de la adm inistración. 



Contaminación bacteriana 

H emos visto que teniendo en cuenta ciertas reglas, 
las mezclas de N PC son estables durante períodos de 
tiempo p rolongado, pero aunque en principio una de 
las ventajas del sistema de mezcla en bolsa es el dismi­
nuir las posibi lidades de contaminación bacteriana, 
ésta no se puede descartar completamente. 

Si durante la preparación de la mezcla se produjese 
una contaminación, es tá bien demostrado que a tem­
peratura ambiente cua lquiera de los nutriemes9• 

10 es 
un caldo de cultivo excelente para las bacterias que 
proliferarían durante el tiempo de a lmacenaje. Para 
evitar esto se aconseja refrigerar las bolsas a +2 -8° C 
para retrasar el crecimiento 11

• 

Con la fina lidad de conocer los riesgos para el pa­
ciente que representaría una bolsa contaminada alma­
cenada durante un período de tiempo largo se diseñó 
un estudio 12 consistente en preparar una mezcla es tán­
dar A (tabla I) que se refrigeró a +2 -8° C. Se inoculó 
una cantidad conocida de colonias de Candida albi­
cans, Pseudomona aeruginosa, Estaphylococcus epi­
dermidis, Escherisch ia coli y Bacillus circulans. 

A las 96 horas no hubo crecimiento de ninguno de 
los gérmenes (fig. 2), sólo se encontró crecimiento de 
la Pseudomona en las soluciones de lntralipid (fig. 3) 
pero no así en la bolsa de la mezcla. Para conocer me­
jor el fenómeno se repitió el estudio inoculando Pseu­
domona a diversas mezclas con y sin o ligoelementos o 
fosfa to y a pH diferentes (pH 5,4-8, 1 ). Parece ser que 
ambos, e l pH ácido y los o ligoelementos juntos, y en 
menor grado por separado, son los responsables de la 
inhibición de la proliferación bacteriana. No hubo cre­
cimien to de ningún germen cuando la mezcla conte­
nía todos los nutrientes y es taba a pH habi tual '·''. 

Los resultados del es tudio indican que con una rá­
pida refrigeración después de la mezcla, la bolsa de 
NPC p uede a lmacenarse durante más de 4 días sin pe-

3 

1 
00.,_. ___ ~----r-2-----.-3------.-1 

Fig. 2.- Crecimienlo de varios gérmenes en la bolsa de NP 
almacenada a 8° C durante 4 días. • B. circulans; OE. coli; 
• S. epidermidos; 11> C. albicans. 

o 

Estabilidad de las meLclas dr NP v 
su compatibilidad con fármaco~ 

J. Figueras; Felip: J. Torrejón i Mir 

2 3 ..¡ 

Fig. ) .-Crecimiento de la Pseudomona fluorescens en diver­
sas soluciones almacenadas a 8° C durante 4 días. 11> medio 
de cultivo, • intralipid 20 %; O Vamin 9 gr; • mezcla de N P. 

ligro. La mezcla de NPC parece tener un efecto inhi­
bidor sobre el crecimiento de una gran variedad de 
Gram-negativos, probablemente debido al pH ácido y 
a los oligoelementos (Addamel). 

Estabilidad de medicamentos en bolsa y sistemas 
lipídicos de transporte de fármacos 

Recientemente se ha popu la rizado el añadir drogas 
en las mezclas de NP con el fin de utilizar una ú nica 
vía de infusión. Sin embargo es to puede crear proble­
mas de es tabilidad de la mezcla y de biodisponibilidad 
de las drogas. Los medicamentos sobre los que se dis­
pone de mayor experiencia en cuanto a su biodispo­
nibil idad a l adicionarse a la bolsa son: cimetidina, ra­
nilidina, aminofil ina, insulina, heparina, p rednisolo­
na, ácido fólico y Metoclopramida 13• 

11
• " . 

Otro aspecto que es interesante de es tudiar es la uti ­
li1ación de emulsiones para transportar medicamenws 
que no sea n hidrosolubles. 

9 
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Hay tres sistemas diferentes de emu lsiones q ue se 
pueden utilizar para vehicu lizar medicamentos (fig. 4): 
El a.gua en grasa se puede uti liza r sólo en inyecciones 
in tramusculares o subcutaneas puesto que su admin is­
tración endovenosa puede causar embolia grasa. El 
acuosa, grasa, acuosa es muy complejo y todavía no 
ha sido comercializado. 

El más frecuentes usado es el grasa, acuosa. q ue pue­
de ser util izado para fármacos hidrofobos que se d i­
suelven en la grasa y se a1iade surfactante posterior­
mente. U n ejemplo de este tipo es el sistema l ntrali ­
pid 16

, del q ue ya se dispone de varios ejemplos: 
Se h a demostrado q ue la dexametasona es más efec­

ti va sobre el sistema retículo-endotelia l y las células in­
flama to rias cuando es administrada en emulsión lip í­
dica. 

Las sales sód icas de los barbitú ricos son solubles en 
agua sólo a pH muy alt0 y tienen tendencia a hidro­
liza r en la solución. El ácido barbitúrico es más es ta­
ble y cua ndo se disuelve en u na emulsión grasa el pH 
es neutro pudiéndose inyecta r sin problemas. Se han 
experimen tado diversos barbituratos en an imales y en 
general se ha observado un aclaramiento p lasmático 
más len to cuando se admi nistran en form a de emul­
sión lipídica. Además el thiopenta l cuando se adm i­
ni stra en emulsión lipídica t iene un efectO anestés ico 
mayor. 

El diacepam es una droga li pofílica q ue se puede in­
yec tar como so lución acuosa en p ropi len glicol o gra­
sa en etano l. Experiment0s animales y clí nicos han de­
mostrado q ue existen pequeñas diferencias en biodis­
po nibilidad y eficacia entre ambas soluciones. 

El p ropafo l (Di privan) es un anestésico de corta du­
ración, que se uliliza para inducción anestésica. Este 
fármaco actualmente est.á registrado en varios países 
en u na solución de lntra lipid a l 10 %. 

La cinética de eliminación de las partícu las grasas 
puede con trolarse según el tipo de surfactante. Con los 
fosfolípidos habi tuales se observa un aclaramiento del 
12 % por minuto, pero con un surfactante sintético no 
iónico se p ueden obtener tasas de aclaramiento de has­
ta sólo el 0,12 % por minutO siendo posibl e diseñar un 
sistema de emulsión lipídica q ue controle las caracte· 
rísticas de eliminación del fármaco. Est0 ya se ha rea-

A 

1 ~-1 
B 

Fig. 4.-Diversos tipos de emulsiones. A, grasa en acuosa; B, 
acuosa 1'11 grasa; C, acuosa, grasa, acuosa. 
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li7.ado con el thiopenta l y el d iacepam, los resultados 
indican q ue estas drogas son acla radas del p lasma a 
una velocidad q ue es independiente de la velocidad de 
acla ram iento de las partículas lipíd icas. Esto es debi ­
do a la gran superficie existente entre la fase acuosa y 
grasa que permi te al fármaco abandonar las pa rtículas 
grasas durante la circulación. 

Las conclusiones indican que las emulsiones grasas 
pueden ser utilizadas corno transportadoras y a bren 
nuevas posibilidades tales como: 

Mayor b iodisponibilidad. 
Mayores efecws farmacológicos. 
Mejor tolerancia. 
Menos efectos secundarios. 
Producción a mayor escala. 

Conclusiones 

l. Las soluciones de NP son mezclas muy comple­
jas y por tanto e l eswdio de su es tab ilidad debería efec­
tuarse individualmente para cada preparación en con­
cicto, pero no obstante si la concen tración de los rna­
cronutrientes no rebasa los rangos de la tabla JI las 
mezclas pueden almacenarse dura nte una semana o in ­
cl uso hasta u n mes sin que se a lteren los m acronu­

trien tes ni la estab il idad. 
2. Si se excluye la vitamina C, el resto de vitaminas 

conten idas en una mezcla de Vamin R e IntralipidR son 
estables duran te períodos de tiempo superiores inclu­
so a una semana. 

3. Si bien los elementos traza de las mezclas de NP 
en bolsas inertes son estables durante u n mes, se reco­
mienda que si el tiempo de almacenaje va a ser muy 
largo los o ligoelementos sean ad icionados in med iata· 
mente antes de la admin istración para evitar fenóme­
nos oxidativos. 

4. Parece ser que la mezcla de N PC, debido a su pH 
ác ido y a los oligoelernent0s, tendría un efect0 inhibi­
dor sobre el crecim ien to de varios gérmenes Gram-ne­
ga ti vos. 

5. Las em uls iones grasas podrían ser u ti liL.adas 
como transportadoras de medicamentos mejorando las 
propiedades terapéuticas y disminuyendo los efectos 
colaterales de algunos fármacos. 
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Resumen 

El crecimiento de las indicaciones de la nutrición pa­
renteral total (NP T ), de media o larga duración orien­
tó la investigación sobre un modo discontinuo duran­
te el nycLhemerio, (modo de noche por preferencia). 
Así el enfermo se encontrará más libre durante el día. 
La nutrición paren /eral cíclica (NPC) hecha en domi­
cilio ofrece una solución con/ ortable. 

La Nutrición Parenlera.l o./ n nmicilio (NPD) permi­
te mejorar la calidad de vida y también disminuir el 
precio de la terapia lo que puede permitirnos estable­
cer una estructura para los en/ ermos oncológicos para 
que aprovechen la NPD. 

En el caso específico de la oncología, veremos en pri­
mer lugar: las condiciones, las indicaciones y contra­
indicaciones, las complicaciones, las ventajas y, el fun­
cionamiento de la estructura. Para mejorar este méto­
do, introducimos un sistema informático que ofrece al 
médico más autonomía y una ayuda para el cuidado 
del paciente y para la decisión terapéutica. 

Abstract 

The increase in the inciications for Total Parenteral 
Nutrition (TPN) of long or meciium term duration led 
to an investigation on a ciiscontinued methoci ciuring 
the night. The patient was thus free during the dayti­
me. Cyclic Paren/eral Nutrition (CPN) at home is a 
comf ortable solution. 

Parenteral Nutrition at Home (PN H) enables the 
quality of lije to be improved and also reduces the cost 
of the therapy, which may pennit us to establish a 
structure J or oncological patients to take advantage of 
PNH. 

In the specific case of oncology, we shall examine 
in the f irst place, the conditions, indicntions and coun­
ter indications, complications, advantages and struc-

12 

ture operation. To improve on this method, we have in­
troduceci a elata processing system that provicies the 
doctor with more autonomy and assists in caring for 
the patient and in the therapeutical decision. 

NuLrición parenteral domiciliaria en oncología 
proyecto de informatización 

La nutrición parenteral (N P) se esLá desarrollando 
desde hace veinLe años. Técnicas finísimas permiLieron 
la prolongación del Liempo de la nu Lrición parenteral , 
hasLa un reemplazo compleLo de la alimentación por 
el tubo d igestivo. Estar alimenLado durame 24 horas 
es una moles Li a para el enfermo. Cuando la mezcla nu­
tr iliva se LOma por la noche, la molesLia se reduce de 
forma importame, y la LOlerancia es mucho mejor. Se 
conoce ya esta Lécnica en la depuración nocturna en la 
enfermedad crónica del riñón. 

La nutrición parenteral cíclica (NPC) mejora la ca­
lidad de vida y más Lodavía la nutrición parenteral do­
miciliaria (NPD), si la NP es el ú nico LratamienLO y 
si el pacienLe Liene bastan te auLOnomía. 

En oncología las ind icacio nes de la N P no son tan 
numerosas, sin embargo, pueden aprovechar de esta 

Lécnica, confortable para el en fermo y ven tajosa para 
la economía financiera. 

El sisLema informáLico, que llamamos «ayuda a una 

decisión medica usando comunicaciones telemáticas», 
puede aliviar la organización necesaria en la nu trición 
parenteral al domicilio. 

El crecimien to de las ind icaciones de la Nutrición 

Parenteral T oLal (NPT), de media o larga duració n 
orientó la invesLigación sobre un modo discontinuo 
d ura nLe el nycthemerio, (modo de noche por preferen­
cia ). Así el enfermo se encontrará más libre durante el 
día. 

La NuLrición Parenteral Cíclica (NPC) h echa en do­
micilio o frece una solución confortable. 



La Nutrición Paren teral al Domici lio (NPD) permi­
te mejorar la ca lidad de vida y también disminui r el 

precio de la tera pia lo que puede permitirnos estable­
cer una estructura para los enfermos o ncológicos para 
que a provechen la NPD. 

En el caso específico de la o ncología, veremos en pri­
mer lugar: las condiciones, las indicaciones y con tra­

indicaciones, las complicacio nes, las ventajas, y el fun­
cio namien to de la estructura. Para mejorar este méto­
do, imroducimos un sistema informático, ofrece a l m é­
d ico más autonom ía y una ayuda para el cuidado del 
paciente y para la decisión terapéutica. 

Las condiciones necesarias por el empleo de la NPD 

Cuando es tá en e l hospital , el candidato para una 
1P D tiene cada día a ná lisis de sangre y de orina. Así 

esos resultados ayudan a la fabricació n de la mezcla nu­
tritiva pa ra q ue recobre rápidamente un equilibrio h i­
dro-electrolítico y calórico. En cambio el bienestar, y, 
de una manera permanente, la buena tolerancia del 
aporte nutritivo, y la normalidad de los valores bio ló­
gicos durante una o dos semanas son condiciones ne­

cesarias para considerar q ue el enfermo puede vo lver 
a casa. Este enferm o no debe tener ningún otro factor 
inval idante: imposibilidad de levan tarse, moverse o te­
ner cualquier actividad fí sica . 

Cada día tiene que comprender las manipulaciones 
de su mezcla, también desear colaboración con el eq ui­
po encargado de la NP. Un sostén fam iliar que puede 
ani mar a l pacieme es también una cosa deseable. 

Las indicaciones de orden general 

Por lo ta nto se puede cons iderar una NPD cua ndo 
la P es la única o aun la p rincipal terapéutica du­

rante varias sema nas, o varios meses. Procede de una 
pregunta del enfermo. y de su acuerdo con total l iber­
tad. Eso después que baya entendido los modos y las 
ven tajas de este método, también que haya compren­

dido que no es una «despedida» sino una posibilidad 
de proseguir su tratamiento en su cuad ro familiar. 

Particularidad de las indicaciones en oncología 

Las indicaciones, más bien ra ras, se encuentran en 

cuatro casos: 
- La enteritis radica. El alcance g ravísimo de la 

mucosa intestina l manda el descanso tota l del in tes ti ­
no d ura nte varias semanas. Con la n utrición pareme­
ral se espera evitar o por lo menos retrasar la cirugía, 

Nutrición parentcral domiriliaria en 
oncología, proyecto de informatiLación 

A. Lobera y rnls. 

que de todas formas, se practicará con una disminu­
ción de las complicaciones que son frecuen tes en este 
terreno. 

- Las muy raras amputaciones total o sub-total del 
in testino delgado, además cua ndo una radioterapia ha 

tenido una parte importante en el tratamiento, así la 
:-.JP podrá ser muy pro lo ngada o definitiva. 

- También es una indicación en caso de disfagia 
a lta, con un estado general muy deficiente, o cua ndo 
se quiere impedi r un acto de cirugía con riesgos para 
enfermos enflaquecidos o frágiles. Se conoce el peo r 

p ronóstico de la gastrostom ía hasta el 63 % de morta­
lidad (in, These de Médecine. Bo rdeaux, 1985, n .Q, 51 
et 52). 

- Por fi n sobre un paciente que no puede comer 
pero que su con sciencia y su pedida de vivir no per­
miten la a bstención terapéutica. Delan te de una no 

eficacia del tratamiento específico, sin embargo la se­
g uida de la NP podrá hacerse al domicilio para per­

mitir un mejor bienestar físico y moral. 

Contraindicaciones 

- La imposibilidad de mantener de una m;:inera 
continua, un buen balande biológico, sin que se nece­

site cada día cambiar los componen tes de la mezcla nu­
tritiva. 

- Una inva lidez, por ejemplo, que no permite a l 
paciente de aprovecharse de su au to nomía . 

- Una d isminución de las capacidades intelectua­
les que hace sospecha r de la d icacidad de la colabora­
ción del paciente (senilidad, locura, alcohol ismo ... ). 

- La falta de fam ilia, o de a migos. 
- Por fin , el pacien te o ncológico que ha fa ltado su 

conriencia, que no tiene asistencia nutricional ar1ifi­
cia l, y que llega al ú l timo grado. 

Toda5 estas contraindicaciones no son absolu tas, 
pero cada caso será discu t.i do. 

Complicaciones 

Son las m ismas que las de la nutrició n paremeral or­
dinaria. 

Complicaciones in/ ecciosas 

Cada manipulación de la línea nutritiva es objeto 
de un rigor importante en el hospital. El mismo rigor 
se continua a domici lio. El enfermo debe comprender 
que este rigor es indispensable para disminuir el peli­

gro infeccioso. 
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Complicaciones m ecánicas 

Es impera tivo, cada vez que se cuelga o que se toca 
la línea, enjuagar el catéter con 20 mi de serum fi sio­
lógico y heparina, así se puede disminui r los peligros 
de trombosis y también de obstrucción del ca téter. 

Complicaciones metabólicas 

Cuando se ha mantenido u na estabi lidad biológica 
al principio de una norma-nutrición no deben encon­
trarse estas complicaciones, y además, con una vigi­
lancia biológica de las mismas, cada semana a l domi­
cilio del paciente. 

Las ventajas 

Con cuidados tan buenos se encuentran dos ventajas: 
desde el punto económico, la NPD se acompafia de un 
precio reducido; desde el punto socia l, con más con­
fortabi lidad el enfenno tendrá u n poco de esperanza 
cuando vuelva a encontrar a su médico fami liar, su 
casa, sus amigos, y wdas sus costumbres. 

Funcionamiento de una estructura de NPD 

Permanenáa previa en hospital 

Se toma la decisión de una NP durante la hospita ­
lización. 

l. La colocación de un acceso venoso profundo de 
larga duración. A falta de la utilización del sistema ve­
noso superficial , debido a la hiperosmolaridad de las 
mezclas nutritivas y del tiempo muy la rgo ele su utili­
zación, se tiene que elegir a una vía venosa profunda, 
y por preferencia, la vena yugular interna derecha. Es 
imperativo que esta colocación se haga en medio qui­
rúrgico. 

También es posible emplear un sistema totalmente 
implantado, muy agradable para una nutrición parcn­
teral cíclica a domicilio. 

2. El recogimiento de las informaciones sobre el en­
fermo. Vamos a recoger edad, peso actual y también 
habitual , a ltura, importancia y velocidad del enflaque­
cimienLO, y por fin, análisis compleLO de sangre y de 
orina. 

Según la necesidad del paciente se permiten estable­
cer todas estas medidas, la fórmula apropiada de la 
me1.cla nutr itiva. 
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úm. l. 

Durante los días siguientes, es ta fórmula puede ser 
cambiada por el aspecto clínico y los resu ltados bio­
lógicos. As í se p uede alcanza r rápidamente un eq u ili­
brio. Empezar la educación del enfermo para que per­
maneLca en el domici lio. 

3. El aprendizaje del paciente. Le vamos a enseñar 
la manera de alcanza r con mucho cuidado su línea n u­
tritiva y su catéter, de hacer su cura, y de tener cuida­
do con todos los peligros de esta técnica. Por lo menos 
wdo esto exige dos semanas y no es posible sin la ayu­
da de un equipo de gran ex periencia en las técnicas 
de NP. 

Las interconexiones 

A la salida del hospita l cuando el enfermo vuelve a 
casa es ind ispensable que tenga el sentimiento de se­
guridad y de confia nza en el nuevo equipo const itu ido 
por: 

Su propio médico, informado por el servicio de 
NP de l esLado de su paciente y de la fórmula de la mez­
cla, que asegura la vigil;rncia en co laboració n con e l 
servicio hospitalario y una enfermera, y pide cada se­
mana exámenes bio lógicos. 

- Una enfermera q ue conozca las posibles técnicas 
de NP, a veces encargada de la colocación de la meLcla. 

- Una fábrica con modo ind ustria l de mezclas nu­
tritivas. 

- Un laboratorio. 
- La Unidad de N P del hospital que imperativa-

mente contesta a wdas las demandas del enfermo, de 
la enfermera o de l médico si aparece un incidente. 

Proyectos de informatización 

En cualquier caso el fu ncionamiento de un servicio 
de NP supone comunicaciones entre los principales ac­
LOres que son: el enfermo, la enfermera, el médico per­
sonal y el equipo hospitalario de NP. Eso exige una 
permanencia para las llamadas telefónicas. 

Se puede imaginar una solución sencilla, como un 
sistema de ayuda de decisión, para la enfermera o el 
médico, por mediación de comunicaciones telemáticas. 

Así a cargo de una NPD, el médico o la enfermera 
podrán desde sus casas preguntar a este sistema en caso 
de incidente. 

Es un cuestionario muy sencillo cuya finalidad es 
una respuesta y también u na conducta terapéutica. Por 
ejemplo, aparece fiebre en un paciente que tiene NP 



PIREXIA 

Fig. - 1. 

Fig.-2. 

SUSPESD TP," 
24h,:>\.I~ 

(figuras l y 2). Conocer rápidamente el motivo de esta 
fiebre es muy importa nte. En seguida se piensa en el 
ca téter, pero o lvidar otras posibilidades ele infección es 
un error. 

Son decisiones muy importa ntes la ablación del ca­
téter y la parada temporal de la NP. Delante de una 
fiebre hay muchas preguntas que se ponen con orden 
lóg ico. Las respues tas del sistema de ayuda son otros 
tantos filtros que conducen a l diagnóstico de esa fie­
bre, y prácticamente a una decisión terapéutica. 

Es, así, anal.izado cada tipo de incidente tal como 
aparece en un pacien te sobre NPD. El conjunto de to­

dos estos casos constituye el sistema de ayuda a la de­
cisión. Con facilidad el médico y la enfermera le pue­
den preguntar, y así principiar, de modo fácil , un tra­
tamien to, aunque no tenga n práctica de la NP. 

TPN 

udouy 
inlt<1ion 

Conclusión 

--·------·- - ·- ---

Nutrición paremeral domiciliaria en 
onco logía, proyecw de info rmatización 

A. Lobera y cols. 

rN'.u rr<"n.-r 
ofp)rnia 

n !h titr 

probltm ? 

Cada vez que se encuemra agresión hay también per­
turbaciones de una o varias funciones vi tales. Han apa­
recido muchas técnicas que reemplazan estas funcio­
nes (respiración mecánica, depuración extrarenal...). 
Entre es tas técnicas la NP realiza el in testino artificial. 

En la oncología la NP permite pasar un momento 
difícil , pero aportar también un necesario sustrato 
energético. Fuera del aspecto económico que es impor­
tante, su realización en el domi cilio del paciente a se­
gura una comodidad físi ca y moral. 

Todavía para contes tar a las preguntas del médico 
a domicilio o de la enfermera el empleo de un sis tema 
de ayuda a la decisión permite ensanchar las aplica ­
ciones de la nutrición parenteral. 
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Resumen 

Se plantea un programa de trabajo en nutrición en­
tera/ que consiste en: aplicación de los criterios de 
Heimburger para la inclusión en la guia farmacotera­
péutica de las dictas cnterales existentes en el merca­
do, sus indicaciones en la nutrición entera[, conoci­
miento del grado de cumplimiento y nivel de informa­
ción del paciente de manera que el programa de nu­
trición enteral se aproxime a los estándares de racio­
n alidad fijados en la bibliografía. 

Se concluye con la aplicación de un algoritmo para 
la prescripción de la dieta en fun ción de la patología 
y con la elaboración de un «folleto de información al 
paciente». 

Abstract 

Preparation of a working plan far Entera/ Nutrition 
consisting of: the application of lhe H eimburger cri­
teria f or including in the drug therapy guide entera/ 
diets existing on the market, their indications in ente­
ra/ nutrition, data on the extent o/ non-compliance 
and leve/ o/ information of the patient in arder to 
bring the Entera/ Nutrit ion Programme closer to the 
rational standards established in literature. 

The study concludes with the application of an al­
gorithm f or prescribing the diet based on the patho-

Correspondencia: M. A. Manínez. 
Hospital Dr. Peset. Servicio de Farmacia. 
C/ . Juan de Caray, n.º 21. 
46017 Valencia. 
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logy and the preparation of an «inf ormative lea/ let» 
f or the patient. 

Introducción 

Dentro de los programas de control de calidad desa­
rrollados por el Servicio de Farmacia (SF) del Hospi­
tal Dr. Peset, se ha incluido la nutrición entera! (NE) 
por cuanto que la devolució n de unidades nutrientes 
cn terales (UNE), d ispensadas bajo el sistema de dosis 
Unitarias, representaba un 33,0±6,4%, afectando la ca­
lidad del Sistema en relación con la cumplimentación 
de la prescripción y distribución. Las Dictas cntcralcs 
(DE) incluidas en la Guía Farmacotcrapéutica (GTF) 
del hospita l se encuentran sometidas a un proceso con­
tinuo de revisión en base a los criterios de utilización 
racional , obligado en parte por el fuerte incremento 
(82%) experimentado en los dos últimos años. 

Esta situació n conllevó una revisión de todos y cada 
uno de los pasos que siguen las UNE desde que se pres­
criben has ta que se suspenden 1•1, y proceder a p lantear 
un programa de trabajo específico aplicando los crite­
rios de selección de Hcimburger 1 para la inclusión en 
la GFT de las dietas existentes en el mercado; sus in­
dicac iones en la NE; conocimiento del grado de cum­
p limiento y nivel de información del paciente, de ma­
nera que el programa de NE se aproxime a los están­
dares de racionalidad fijados en la bibliografía ~·6• 

Material y métodos 

Durante 30 días, del año en curso se realizó un se­
guimiento de la E prescrita a 25 pacientes ingresa-



ervicio de Farmacia 
Hospital Dr. Pesel. , Valencia 

Paciente n. 0 . . .... .......... . 

VE.. .............. . 

HOJA DE SEGUIMIE NTO DE NUTRICJON ENTERAL 

NOMBRE ....... ............. ...... .... .......... ......... ...... APELLIDOS ... ... ...... ............. .. ..... ............... .. ............................................ ............... .. 

SEXO V H 

NUMERO HISTORIA ......... ..... ...................... ...... .. . FECHA NACIMIENTO .... .... ................. .. .................. EDAD ..... .... ............ . 

DIAGNÓSTICO: ....... ... ...... .... ... ...... ..... .... ...... ..... .... .. .. .... .... .. ..... ...................... .......... ........... ......... .... ....... .. ............... .......................... . 

MEDICAS O QUIRURGICAS O 

A/ DIETA(S) ENT ERAL(ES) 

NOMBR E R EGISTRADO TIPO VOLUMEN/ DIA (mi) ENVASES/ DI A SABOR 

DIETA DE COCINA SI NO 

METODO DE ADMINIST RACION ORAL O SONDA O BOMBA O 
T IPO DE SO NDA (cuando proceda ) ........ .. .................. .............................................. ................... ..................................................... .. 

Fecha inicio tratamiento................................ ..... ..... ......... ... .......... Fecha fin tratamiento .. .. ........ ......... .... ..... .. ..... ... .. .. .. .. ...... .. ... .... .. 

DIAS EN NUTRICION ENTERAL .......... ..................... ... ......... OIAS DE ESTANCIA ....... .................................... ................... .. 

8/ INCUMPLIMIENTO 

Causa: 

a) mal sabor 

b) monotonía en el sabor 

c) el paciente no colabora 

d) inapetencia del paciente 

e) vo I u men prescrito excesivo 

Trastornos referidos por el paciente: 

1) Nauseas 

2) Vómitos 

3) Diarrea 

4) ................ . 

f) obturación de la sonda 

g) cambio de dieta UNE 
h ) ...... .... ...... .. ............... . 

i ) ...... .............. .......... .. .. 

j ) ..................... ...... .... . .. 

C/SEGUIMIE TO DE LA NUTRICION (n =S) 

FECHA V. P. (mi ) 

V. P.: volumen prescrito; V. A.: volumen administrado 

O/ NIVEL DE ACEPTACION DE LA NUTRICIO 

Bueno O Regular O 

E/ G RADO DE INFORMACIO 

Paciente 
Familiar 

Nivel cu ltura l del paciente: 

O Estudios superiores 

O Estudios medios 

Alto O 
Alto O 

Malo O 

Medio O 
Medio O 

O Estudios primarios 

O Sin estudios 

Fig. 1.-Hoja de seguimiento de nutrición entera/. 

V. A. (mi ) 

Bajo O 

Bajo O 

CAUSA INCUMPLIMIENTO 
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dos en el hospital (87% quirúrgicos; 13% médicos), esLa 
población represen La un 4,7% del LOLal anua l con un 
nror muestra! del 5% (p < 0,01 ). 

Una hoja diseñada a l efecLO (fig. 1) para la recogida 
de informació n permiLe la identificación del paciente 
y su situación clínica. Así mismo, dalos referen tes a l 
tipo, de dieta; volumen/ día prescrito y adminisLrado; 
horario y sisLema de administración; aceptación de la 
NE por el paciente; conocimiento explícilo de esta te­
rapéu tica; grado y causas de incumplimiento, y tras­
tornos referenciados por el pacienLe potencialmenLe 
achacables a la nutrición. Esle proceso se llevó a cabo 
por dos farmacéuticos (uno de p lantilla y un residen­
Le) mediame enLrevistas personales con el pacienLe 
(5 por cada pacieme). Los horarios y días para la en­
LrevisLa se seleccionaron aleatoriamente garantizando 
la cobertura para cada pacienLe en los turnos de tra­
bajo de mañana y tarde del persona l de en fermería y 
la roLación del encuestador en la secuencia de entrevis­
tas rea lizadas. 

La información obtenida por paciente era posLerior­
mente procesada para evaluar de forma individualiza­
da las dieLas o producLOs comercia les utilizados duran ­
Le la NE en el conjunLO de los pacientes. 

Discusión 

El grupo de pacien Les encuesLados es taba constitui­
do por 15 varones (60%) y 10 mujeres (40%) con una 
edad media de 57,6 ± 18,8 (16 a 94 años); la estancia me­
dia (41 ±24 días) está muy alejada de la estancia hos­
pitalaria global (12,32 días); este hecho se corresponde 
con el amplio coeficiente de variación (CV =58%) que 
de alguna manera guarda correlación con la particu­
lar situación clínica de estos pacienLes y la amp lia di­
versificación de patologías que así mismo explica el 
alto CV (97,2%) en los días de NE (18,2± 17,7). 

Los diagnósticos aparecen reflejados en la Tabla I, 
se deLecLa un amplio espectro en la uLi lización de 
la NE. 

La uLilización de UNE se concentró en 5 tipos de die­
Las que rep resentan el 50% de la gama de dietas admi­
tidas en la GFT del HospiLal. En cuanto a la compo­
sición, indicar que el 60% (3 dietas) fueron dieLas lí­

quidas normalizadas con un 56% de prescripción, el 
20% dietas especiales y el 20% suplementos (líquidos) 
(tabla II). 

La idoneidad de la dieLa entera! con respecLo a la si­
Luación clínica y diagnóstico se esLableció de acuerdo 
con el a lgoriLmo que recoge la fig. 2, adaptado del pro­
p uesLO por Mei-Chen 1 que tiene en consideración pa· 
rámetros ta les como: capacidad funciona l del tracto di­
gestivo; aporte de N en forma de hidrolizados de pro-
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Tabla I 

Relación de diagnósticos de los pacientes en nutrición entera/ 

• Diagnóstico n 

416,9 
259,9 
537,0 
496 
079,8 
428,9 
276,1 
571 ,5 
577,0 
154, l 
153,3 
574,0 
300,9 
58 1,9 
526,6 
785,6 
567,9 

Cor Pulmonare Crónico (Adelgazamiento) 1 
Traumatismo 3 
Es tenosis pilórica 
Enfermedad Pulmonar Obstruct. Crón ica 
Síndrome Inmunodeficiencia adquirido 
Fallo cardíaco 
Hiponatremia 
Cirrosis h epática 1 
Pancreatiti s aguda 2 
Neoplasia de recto 6 
Neoplasia de sigma 1 
Colecistitis aguda I itiási ca 
In ten to de suicidio (ingesta de salfumán) 
Síndrome nefrótico 
Metrorragias 
Adenopatías 
Peritonitis 

" C lasificación Internacional de En fermedades. OMS (última 
revisión 197 5 ). 
n =n ú mero de pacientes. 

Tabla 11 

Porcentaje de utilización de Los diferentes tipos de dietas 

Tipo de dieta entera/ 

Líquida normalizada 
Especia l 
Suplemento 

n = número de dietas enterales. 

% 

60 
20 
20 

n 

3 
I 
1 

teínas; intolerancia a la lactosa; reducción de residuos; 
aporte calórico; restricción o no de flu idos; malabsor­
ción de grasas; grado de estrés, y presencia de a lgún 
tipo de insuficiencia (hepática, renal , respiratoria). 

Aplicado este a lgoritmo a los resultados se obtuvo 
que de los 25 pacientes sólo a 6 de el los (22%) se les 
prescribió una dieta que correspondía con los criterios 
de selección establecidos, y el 78% restante esLuvo so­
metido a dietas no formuladas para la situación clíni­
ca del paciente. Ante las cifras obtenidas cabe plantear­
se tres preguntas. ¿Es válido el a lgoritmo? ¿Han sido 
correctamente establecidas las indicaciones de las die­
tas enterales? ¿Ha sido el diagnóstico correcLO? ¿Está 
correctamente indicada la NE? 

En cuanto al méwdo de administración fue oral en 
el 92% de los casos y mediante sonda nasogástrica en 
el 8% restante. 

Entre las causas del incumplimiento referidas por el 
paciente destacan: no disponibilidad de la UNE a pe-



Desarrollo de un programa de nutrición 
entera! (! ): aná lisis del grado de cumplimiento 

M. A. ManíneL y cols. 

Hospital D1. Peset 
Se, vicio de Fnrrnacia 

¿FUNCIONA El. T RACTO GASTROINTF.ST l l\'AL? 

SI 
1 

NO NUTRICIO . PA RF:\'TFRAL 

;Tiene reducida la u ,pacidad Digestión Absorción? 

NO ~I --, 
1 

Capacidad norma 1 
Diges1 iún I Absorción 

¿:slecesi1a dieta de hidroli,ados de p101eínas' 

SI 

¿Puerlr romer ,.o.? DI ETA~ H ff)ROLIZADOS PROTEICOS 
'ecesira reducción de residuos~ ,----------. 

SI NO SI • 1 • NO 
DIETA ENRI QUE­
CIDA EN FIBRA ~Insuficiencia renal? ,---,,,,.------~ 

_l_ DIETA I 'USI FIC:. . I ¿Necesua sonda NC? L-, 
D ie1a cocina 1 

l 5 1 
J \l .Pl.EMENTO j , . . 

Capacidad Digestión/ absorción 
Rrr1, ·r,n 1 

70 SI -._R_I_· '.\_'_A_L _ __ __. 

~l11suficif' ncia hep:llica? 

~------'· ; P, esenta m 1olen111c1a 
;, la lan osa' 

SIN LAC fOSA, SJN RESJ!)UOS 
1 :'\'O • 1 SI _ [DiETA INSUFI~ I L H FPATtr.A 

NO -. 1 
¿Sínd,ome malabsorció11 de grasas, 

• S I 

! DJ[' J ,\ NOR~IALIZAD.I I D1ETA :'\'ORMAT IZADA 
SI . LACTO A 

r1-- SI --j n1ET.\ ~JC-1 ! 
"º 

¿Necesita dieta compltwmente 
hidroli,ada' 

1 
¿Re;triccib•1 de Flu idos/ volumen 

necesita a lto apone caló, ico' SI .-.•-~---• :'\'O 
1 

SI ---'--~:'\'O 
j 1H ET.\ ELD1ENTAL J D I ETA 

SE:1-IIEL EMENT .\1. 1 
DI f.T,\ H I PERC1\LORICA ;Necesita di<·ta isotónic1? 

.. , ............. I __ , :s.:o 
1 

1 DIETA HIPER 0 So\lOTl<..q 

¿ Esti1 esLresadn? 
___ __._ _ _ _ NO 

DIETA ISOTON ICA 
HIP ~.RPROTEICA 

Fig. 2.-Algoritmo de prescripción de la dieta enteral. 

sarde haberse realizado la dispensación (31%); negati· 
va del paciente a ingerir la dieta sin causa justificada 
( 12,6%); propiedades organolépticas inacep tables 
(9,4%), etc. (tabla III ). 

La medida del grado de cumplimiento de la pres­
cripción médica, se estableció a partir de los siguien · 
Les pa rámetros: 

Volumen (m l)/ día prescrito. 
Número de envases/ día. 
T ipo de dieta (normalizadas, etc. ). 
Simultaneidad con «dietas de cocina». 
Grado de información del paciente y acompa· 
ñante. 

La relación entre grado de incump limiento-volu­
men/ día (fig. 3) revela q ue el incump limiento se sitúa 
por debajo del 50%, excepto en el caso de un paciente 
a l que se le prescribió un volumen superior a 1 .500 m i. 
Parece deducirse una relación lineal para el porcema­
je de incumplimiento y volumen prescrito (mi/día) 
(r=0,9811) dentro del rango de aportes habituales; sin 
embargo, esto no ha podido confirmarse estadística· 

j DIETA ISOTO\' IC\ 1 

mente (aná lisis A OVA de u na vía) con los da tos dis­
ponibles. 

En la fig. 4 se representa el g rado de incumplimien-

Tabla 111 

Causas del incumplimiento en nutrición enteral 

A. Inherentes al proceso: 
No se corresponde la Unidad Nutriente dispensada con 
la prescrita . . .. .. .. . . ... ..... ........ ... .. .. . ...... .. ... . ..... ... ...... 3,2% 
No se le dispensa ......... ...... ........ ..... ........ .... ...... .. 31,0% 
Traslado del paciente a otra Unidad ........ ........... 3,2% 

B. Inherentes al paciente: 
Falta de colaboración ......... .. .............. ......... ....... 12,6% 

- Inapetencia ............. ..... ... ... ......... .... ...... .... .... ........ 9,4% 
- Esta dormido y no ingiere la dieta ..... ................. 6,2% 

C. Inherentes a la Unidad 1utriente Entera!: 
- Ma l sabor ..... ..... .......... ............ ...... .............. ........ .. 9,4% 
- Monotonía en el sabor .. .... .... .. ................ ... .... ... ... 3,2% 

D. Inheren tes a la prescripción: 
- Volumen excesivo ... .... .... ....... .... ........ .. .. ......... ...... 9,4% 

E. Inherentes al método de administración: 
- Obturación de la sonda ....... ........... ...... ... ............. 6,2"(, 
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60 

-

o L__---1,,.....,,-,,J---L--'---;-:;:~~-~:-::---
<=O,.S 0,5<V<I I<V < I,5 >I,5 

VOLUMEN PR ESCRITO (1)/ DIA 

Fig. 3.-Relación grado de incumplimiento-volumen / día 
prescrito. 

to referido a pacientes frente al número de envases/ día; 
resaltar que en el caso concreto de un solo envase el 
alLO grado de incumplimiento (80,0±28,2%) es debido 
a la a lternancia con una «dieta de cocina» lo quemo­
tiva en el paciente la no ingesta de la NE. En el caso 
opuesto (6 envases/ día), fueron pacientes con el me­
nor grado de incumplimiento (20,0±26,2%) al tratarse 
con dieta entera) exclusivamente y wnda nasogás trica 
(SNG) (n= 3), factores que favorecen el cumplimiento. 
La aplicación de análisis estadístico, mediante el test 
de ANOVA de una vía, dio «no significativo». 

La relación existente entre el grado de incumpli­
miento y la dieta se calculó en forma global (fig. 5) Y 
en función del número de envases (tabla IV). En los su­
plementos y dietas especiales es donde se producen los 
mayores grados de cumplimiento, justificado en el pri-
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Fig. 5.-Relación grado de incumplimiento y cumplimiento 
-tipo de dieta. 

mer caso por la mayor adecuación entre tipo de dieta­
situación clínica del paciente, y en las dietas especia­
les por el mayor grado de conocimiento de la finali­
dad de la dieta por parte del paciente. 

Del total de pacientes, al 16% (n =4) se les prescribió 
una dieta absoluta y al resLO (84% n =21) combinaron 
la NE con «dietas de cocina», de estos, en 16 (64%) hubo 
incumplimiento. Este dato apoya lo señalado anterior­
mente en cuanto a la falta de adecuación de la dieta a 
la situación clínica. De estas cifras se podría cuestio­
nar las causas del solapamiento entre NE-dieta de co­
cina y el grado de información sobre NE. 

El 20% de los pacientes manifestaron efectos adver­
sos tras la ingesta de la NE. De estos, el 43% presenta­
ron vómitos y el 57% expresaban «malestar general». 
Teniendo en cuenta que la valoración de los efectos ad­
versos debe rea lizarse considerando factores como os­
molaridad de la dieta, velocidad de administración, sis­
tema de administración, etc., estos resultados sólo pue­
den asumirse como orientativos o punto de partida ya 
que aquéllos no se han monitorizado. 

En todos los pacientes encuestados el nivel cultural 
fue medio-bajo; esta circunstancia influye negativa­
mente en la valoración del grado de información del 
paciente sobre la NE, obtenida mediante el plantea­
miento de cuestiones de tipo: ¿Sabe qué es la NE?, 
¿Para qué sirve?, ¿Quién le ha informado? 

En el 92% de los casos el paciente contestó negati­
vamente a todas las preguntas y sólamente el 8%, po­
sitivamente, hecho que curiosamente coincide con los 
que mejor cumplieron la prescripción de NE. En el 
40% de los casos el paciente estuvo acompañado por 
un familiar. Estos resultados apoyan la necesidad de es­
tablecer en nuestro hospital un mecanismo de infor-



PARA INFOR MACION COMPLEMENTARIA LLAME AL 
SERVICIO DE FARMACIA. HOSPITAL DR. PESET. 
Tel.: (96) 377 37 00, Ext. 183. 

¿Qué es la NUTRICION 
ENTERAU 
Es una forma de alimentar por 

boca o por sonda a los pacientes 
que no pueden, no deben o no 
quieren comer. 
A los alimentos u ti I izados en 
NUTRICIO N ENTERAL se les 
denomina DIETAS ENTERALES. 

¿Cuál es su composición? 
Las DIETAS ENTERALES están 
constitu idas por todos los 
n mrientes necesarios para 
conseguir una correcta 
alimen tación. Por tanto, contienen 
proteínas, vitaminas, m inerales 

como ca lcio, hierro. etc.; también 
aportan ENERCIA en forma de 
hidratos de carbono y grasas. 

¿Para qué sirve la NUTRIC!ON 
ENTERAL? 
Para conseguir un buen estado 

general de manera que el paciente 
pueda someterse a cualquier 
operación quirúrgica o seguir un 
tratamiento con medicamentos con 

mejores resultados. Estas razones 
explican la necesidad de conti nuar 
tomando estas DIETAS incluso 

cuando le han dado de AL TA en el 
Hospital. 

¿Cómo se administra? 

- En genera l por la boca, pero 
siempre muy lentamente (sorbos), 
con o sin su comida habitual. 

- Existen otras maneras de 
administración (sondas, etc.). 

Desarrollo de un programa de nutric ión 
entera! (! ): análisis del grado de cumplimiento 

M. A. Manínez y cols. 

N UTRJCION ENTERAL 
INFORMACION AL PACIENTE 

HOSPITAL DR. PESET 
Servício de Farmacia 
J uan de Caray, 21 
16017 VA LENCIA 

SEPA QUE. .. 

- La mayoría de pacientes toleran 
bien la NUTRICION ENTERAL, 
sin embargo, pueden ap,u-ecer 

trastornos menores como náuseas, 
vómitos, d iárreas, estreñimiento, 

etc. En estos casos debe avisar a su 
médico. 

¡ATENCION AL 

CUMPLIMIENTO! 
- La NUTRICION ENTERAL 
debe considerarla como una parte 
fundamental de su tratamiento. 
Debe seguir estrictamente las 
órdenes del médico y conocer el 
volumen de líquido q ue to ma 
diariamen te. 
- Ante cualquier causa que le 
impida cumplir lo indicado, 

deberá ponerl o en conocimiemo de 
su médico o farmacéutico. 

- La mayoría de las dietas se 
presentan en forma líquida con 
distin tos sabores: chocolate, 

vainilla, plár.ano, etc.; también 
existen en polvo. 

LE ACONSEJAMOS QUE ... 

- Si no ha podido tomar la 
DIETA en su horario habitual 
p uede hacerlo a lo largo del día 

hasta com pletar e l volumen 
prescrito. 

- La enfermera es la persona 
encargada en el Hospita l de 
dispensarle la DIETA, si esto no 
ocu rre, deberá solicitarla para 
cumplir su tratam iento. 

- La monotonía en el sabor. no 
debe ser motivo de rechazo del 
tratam iemo. Comuníquenlo a su 
médico. 

t ---

~ 
~~ 

' - , 

Fig. 6 y 7.-Folleto de información al paciente en ,mtric1ón entera/. 
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mación a l paciente y al fami lia r o acompañante, dado 
que esle e lemenlo ejerce normalmente una in[luencia 
posiliva sobre el cump limiento de la prescripción. 
Abundando en esta idea, al p lantear la elaboración de 

una sobre NE, el personal facullativo y de enfermería 
apoyó la idea por cuanto , emre o lras razones, contri­
buía a mejorar e l nivel asislencial en esla parcela te­
rapéulica. 

Conclusiones 
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La realización de este esludio p ilo lo nos ha llevado 
a las siguientes conclusiones: 

1. Desarrolla r el progra ma de NE en tres vertien tes 

bás icas: 
a) uti lización del algoritmo para la prescripción de 

la NE, 
b) info rmación al pacienle y acompañante median­

te e l fo lleto establecido (fig. 6 y 7), 

c) potenciar e l nivel de información del persona] sa­
nitario implicado. 

2. eces idad de consti tuir un Grupo de Nutrició n 
Artificia l 9• '° a l cual el SF contribuirá con la experien­

cia e información que posee en esle campo. 
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Descripción paramétrica de los protocolos de 
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Servicio de Farmacia. Hospital General. Valencia. 
• Servicio de Farmacia. Hospital Arna u de Vilanova. Valencia. 

Resumen 

Para elaborar un proyecto de Unidad Centralizada 
de Nutrición Parenteral en nuestro hospital, y una vez 
creada la Comisión multidisciplinaria encargada de su 
estudio, se procedió a evaluar protocolos de nutrición 
parenteral de hospitales nacionales)' extranjeros como 
primera aproximación al tema. 

El presente trabajo evalúa y extrae aquellos datos 
que consideramos de interés de una muestra de 19 hos­
pitales americanos. 

Resp ecto a tipos de dieta parenteral, hemos observa­
do que una gran cantidad de ellos (63 %) presentan 
«dietas estándar», fundamentalmente formuladas con 
glucosa al 25 % y aminoácidos cristalinos al 4,25 %. 

No aparecen en ninguno de los protocolos revisados 
alternativas a la glucosa como aporte calórico, ni fór­
mulas especiales de aminoácidos, si bien muchos de 
ellos lo incorporan a su arsenal terapéutico para su 
uso si se cree necesario. 

El aporte de grasas, en el 100 % de los protocolos, se 
ve reducido a situaciones concretas y su administra­
ción se realiza por vía distinta al resto de la nutrición 
en el 73 % de los casos. 

Respecto a los aditivos, pese a la existencia de f or­
mulaciones estándar tanto de electrolitos como de vi­
taminas y oligoelementos, en el 100 % de los hospita­
les revisados, todos ellos presentan la posibilidad de 
formular cada elemento por separado. 

Correspondencia: 
Dr. D. Ezequ iel Maní Bonmati 
Servicio de Farmacia 
H ospita l General 
Avenida del Cid s/ n 
46014 Va lencia 

La administración se realiza en el 42 % en varias do­
sis / día, y en el 100 % de ellos mediante bombas de per­
fusión. 

Los datos extraídos de la presente revisión han sido 
de gran valor en la con/ ección de nuestros propios pro­
tocolos de nutrición parenteral. 

Abstrae! 

In the preparation o/ a Centralized Parenteral Nu­
trition Unit project in our hospital, f ollowing the crea­
tion o/ a multi-disciplinary Commission entrusted 
with the study o/ this project, we proceeded to evalua­
te parenteral nutrition protocols o/ national and fo­
rúgn hospital , as a first approarch to the subject. 

This study evaluates and extracts the data we consi­
der most relevan/ in a sample o/ 19 American hospitals. 

With regard to the types o/ parenteral diet, we ob­
served that most o/ them (63%) had «standard diets», 
mainly formulated with 25% glucose and 4,25% crysta­
lline amino acids. 

None o/ the protocols studied contained alternatives 
to glucose as a calorie-contributor, nor were there special 
f ormulae f or amino acids, although man y o/ them in­
cluded it in their therapies f or use if considered neces­
sary. 

In ali protocols, the contribution o/ f ats was redu­
ced to concrete situations and administered in a di// e­
rent way to the rest o/ the food in 73% o/ cases. 

With regard to additives, despite the existence o/ 
standard f ormulations o/ electro/y tes and vitamins and 
oligoelements, in 100% o/ the hospitals studied, there 
was the possibility o/ formulating each element sepa­
rately. 
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Administration was done in seueral doses per day in 
42% of cases and in 100%, using perfusion pum ps. 

The data obtained from this review was of great va­
lue in preparing our own Parenteral Nutrition proto­
cols. 

Introducción 

En el Hospital General de Valencia, dependiente de 
la Diputación Provincial , se a liende a una población 
aproximada de 300.000 habitan tes con una capacidad 
de 700 camas. Uno de los objetivos propuestos conjun­
tamente, en 1987, por los Servicios de Farmacia, Rea­
nimac ión y Cirugía con la aprobación expresa de la 
Direcció n del Centro, fue la creación de la Unidad Cen­
tra lizada de nutrición parenteral. Hasta la fecha, la ex­
periencia en nutrición parentcral ( P ), aunque am­
p lia, se veía descentralizada y reducida a los Servicios 
de Cirugía y Reanimación. 

Para desarrollar este proyecto, se procedió previa­
mente a la creación de una Comisión multidisciplina­
ria de nuLTición paremera l y en tera!, constituida por 
2 cirujanos, 2 intensivistas, 2 farmacéuticos, 1 analista 
y 2 ATS. Se procedió a la revisión <le protocolos y for­
matos de una amplia muestra de hospita les nacionales 
y maericanos (HA). La fina lidad de l tra bajo fue ela­
borar protocolos propios, extrayendo aquellos datos 
que a nuestro juicio presentaban mayor interés en la 
mencionada revisión. Este p lanteamiento fue unido 
conceptualmente a la creación de una U nidad de So­
porte Nutricional. 

Por otra parte, se procedió a la revisión de protoco­
los apo rtados en distintos tex tos clásicos 1·3. 

En el presente trabajo, se describen los resultados ex­
traídos de la mues tra de HA revisados, entendiendo 
que estos datos son de gran interés dado el gran desa­
rroll o y la amplia experiencia alcanzada por ese país 
en el campo de la NP. 

Material y métodos 

Dura nte el período de enero a junio de 1987 se soli ­
citaron directamente a 25 HA los protocolos de P, re­
cibiendo con testación de 19 de ellos en el período ele 
junio a diciembre de 1987 (tabla I). 

De todos ellos queremos destacar los cua tro prime­
ros por disponer de protocolos más completos. 

Para la rea lización del trabajo extrajimos los datos 
más significativos bajo nuestro pun to de vis ta, y que 
defi nen con mayor deta lle la p ro tocolización de la NP; 
estos se agrupan en tres bloques: 
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Tabla 1 

H ospitales revisados 

Providence Medica! Center. Seattle. USA. 
Toronto General Hospital. T oronto. Canadá. 
Sha nds T caching Hospital. Florida. USA. 
Ya le-New Havcn Hospital. Connecticut. USA. 
Albert Einstein Med. Center. Filadelfia. USA. 
Methodi st Hospital. Houston . USA. 
UCSD Med. Center. Califo rn ia. USA. 
Scott & Withe Memorial Hosp. T emple. USA. 
St. Lukes H ospita l. Milwaukee. USA. 

1ew England Deaconess Hops. Massachuseus. USA. 
St. Mary-Con vin Hospital. Colorado. USA. 
UCSF Hospi tal & Clinics. San Francisco. USA. 
Rush-Presbyterian Med. Cemer. Chicago. USA. 
Cabell Huntington Hosp. Wes Virginia. USA. 
Thomas J efferson University Hosp. Philadelphia. USA. 
J ohn's Hopkins Hospita l. Baltimore. USA. 
Brooke Army Med. Center. T exas. J.LS..e,. . 
Washington Med. Centcr. Washington . USA. 
Rhode Jsland H ospital. Providence. USA. 

1. Respecto a los tipos de Dieta . 
Presencia de dieta estándar y n úmero de ellas. 

- Composición. 
- Incorporación de lípidos. 
2. Respecto a los aditivos empleados en la unidad 

nutriente. 
Electrolitos. 

- Micronutrientes. 
- Otros aditivos. 
3. Respecto a la protocolización de la administra-

ción. 
- Descripción de la orden médica (O.M.). 
- Número de administraciones. 
Los datos fueron tabulados en 18 parámetros cuan­

tificables, y procesados. 

Resultados y discusión 

En p rimer lugar, comentamos los datos extraídos re­
ferentes al número ele dietas y su composición: 

El primer dato tabu lado fue la presencia o no de die­
tas estándar ele composición fij a. Las ventaj as que 
aportan este tipo de dietas están suficientemente reco­
nocidas en la literatura y en textos clásicos. Por lo ge­
nera l, se cita como ventajas de la estandarización, la 
sim plificación en la prescripción y en la preparación , 
disminución de manipulaciones, facilidades en el con­
trol de ba lances del paciente y sobre todo un gran aho­
rro económico 4· 

5
• No obstante, a lgunos autores no son 

p artidarios de esta estandarización , por cuanto en dis­
tin tas situaciones clínicas pueden no aportar el bene­
ficio 'óptimo a l paciente, incrementando excesivamen ­
te la estancia del paciente6. 



En nuestro estudio encontramos (tabla JI) que el 
63 % de los H A revisados d isponen de al menos una 
dieta estándar de composición fija , y que estas vienen 
especificadas en el formato de prescripción u orden mé­
dica (fig. l ). 

Tabla 11 

Distribución /)o rcentual del ti/)o de dietas utilizadas en la 
muestra de los 19 hospitales americanos estudiados 

A) Existencia dieta de composición fija 63 "{, 
Una dieta 75 % 
Dos dietas 16 % 
Cuatro dietas 9 % 
B) Inexistencia dieta de composición fija 37 % 

Estas dietas estándar están formu ladas fundamenta!­
mente en base a g lucosa como único aporte ca lórico, 
a una concentración final del 25 % en e l 91 % de los 
HA, y aminoácidos cristalinos a una concentración fi­
na l del 4,25 % en el 67 % de ellos. En todos los casos, 
se especifica la solución comercial de ami noácidos em­
pleada, ya que, como se sabe. la diferenL<' mm posición 
y las caracterís ticas fisicoq u ímicas de los preparados 
puede incidir en la estabilidad de la mezcla y la res­
puesta observada en el paciente' . 

En todos estos H A, se recoge la posibil idad de dietas 
de formu lación «libre» (DFL), en la que el prescriptor 
puede formula r cada uno de los elementos por sepa­
rado. 

Por el contrario, el 37 % de los H A revisados no dis­
ponen de dietas de composición fija, siendo el médico 
prescriptor el que define la cantidad (mg o mEq) ovo­
lumen (mi) de cada uno de los elementos componen­
tes de la unidad nutriente en función de las soluciones 
disponibles (fig. 2). 

Respecto a los lípidos, es un dato suficientemente co­
nocido la reticencia en los HA para incorporarlos a la 
unidad nu triente. Hoy en día , s iguen considerándolos 
como aditivos, nunca como elemento de la solución es­
tándar base. En todos los H A revisados util izan las con­
centraciones del 10 y 20 %. Su empleo como apone 
energético, viene protocolizado en algunos HA, que­
dando restring ido su uso a las s iguientes si tuaciones 
clínicas 1. 

Insuficiencia respiratoria. 
Reducción en el aporte de líquidos. 
Paciente diabéticos o into lerancia a g lucosa. 

Su administración se lleva a cabo en el 73 % de los 
HA protocolizada, por vía periférica o por vía central 
(conexión en Y), recogiendo la OM un espacio destina-

Descripción paramétrica ele lo, protocolos de 
nutrición parenieral de 19 hospitales americano; 

E. ;\faní-Bonmatí y cob. 

do a la prescipción de estos, detal lando volumen, con­
centración, vía y velocidad de perfusión (Fig. 3). 

Tan sólo un 27 % de los protocolos estudiados in­
corporan en la actua lidad los líp idos en las unidades 
nutrientes. 

H emos observado asimismo que pocos HA incorpo­
ran en sus protocolos dietas «especia les» ( l. rena l, he­
pática, estrés ... ), si bien la prescripción de una de ellas, 
mediante el formato de petición de DFL, permite su 
elaboración , dado que por lo general, disponen de una 
gran variedad de soluciones base. 

Otro aspecto que se ha seleccionado como criterio 
de va loración d!" estos protocolos es el del uso y los ti­
pos de ad itivos empleados. 

El primero de ellos, los electrolitos, se prescriben in ­
dividualmente, y así en el 100 % de los H A estudiados, 
debe figurar en la OM la dosis de cada anión y cada 
catión , si bien en todos ellos se p resentan la posibili­
dad de formularlos según una concentración estandar. 

En todos los casos, se deben especificar como an io­
nes: cloruro, fosfa to y acetato, y como cationes: Cal­
cio, Sodio, Potas io y Magnesio. Esta formulación in ­
dividualizada responde en parte, a la protocolización 
de la ana lítica diaria a la que se someten los pacientes 
con NP. 

Respecto a los micronu trientes (vitaminas y oligoe­
lementos), se contempla su admin istración protocoli­
zada en el 100 % ele los HA revisados. Las vi taminas se 
incorporan diariamente en la u nidad nu triente en las 
cantidades recomendadas por el Comité de Expertos de 
la AMA 8, añadiéndose en forma de preparados m ulti­
vitamínicos. No obstante, algunos hospitales incorpo­
ran en sus formatos de OM la posibilidad de incorpo­
rar cantidades adicionales de vi t. K, vit. B 12 o vit. A 
(58 %, 11 % y 5 % de los HA, resp ectivamente). Asim is­
mo, la administración de oligoelemen tos se realiza dia­
r iamente, siguiendo las dosis recomendadas por el Co­
milé de Expertos de la AMA9, si bien sólo el 24% de 

ellos recoge estas directrices realizando la prescripció n 
individua lizada para cada uno de estos elementos. En 
el resto (76 %) la incorporación de los oligoelementos 
en la unidad nutrien te se realiza a parti r de solucio nes 
di" composición múltiple. 

Otros aditivos contemplados en los protocolos, por 
o rden de frecuencia son; insulina (42 %), heparina 
(32 %) y a lbúmina (5 %). 

Po r ú ltimo, respecto a la protocolización de la ad­
ministración, destacar q ue ta n sólo el 58 % de los hos­
pitales revisados realizan una administración d iaria. El 
resto de hospitales, sin duda un alto porcentaje (42 %), 
adminis tra n la NP en varios envases/ día, siendo la ad­
mini stración más frecuente cada 8 horas (26 % de los 
HA). Respecto a este punto cabe señalar que en los paí­
ses anglosajones existe una trad ición en la administra-
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EJEMPLO DE FORMATO DE OM CON DIETA DE FORMULACION 
ESTANDAR 

t 
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STANDING ORDERS -
TOTA L PARENTERAL NUTRITION ORDERS 

To be wri t ten for 24 hours of solution dai ly 
before 5 p.m. 

.. ' ~.' . .. 

º"' fl ...... 
Send to IV Additive Service, M·89 (Tube 08) 

• l t'>QU· 

Questions and lnformation, Ca ll IVAS, x3116 

ROUTINE SOLUTION - 1000 ce 
OeliCtrose Ami noAcids Flow Rate 

% % ccfhr 
(lntended for Use in $t able 

Specify additive amounts T_.-ing Schedule 
Pat ients Without Organ Failure) 

as total oer 1000cc 
Sol'n # Sol'n # Sol 'n # Sof'n # 

Amino Acids 2.75% 
Na+ mEq 

Dextrose 25% 
K+ mEq 

Na+ 50 mEq 

K+ 40 mEq 
p mM 

P (as HP0 4= ) 12mM c,- mEq 

c,- 60mEq Mg++ mEq 

Mg++ S mEq ea++ mEq 
ea++ 5 mEq 

MVI ce 
Acetate 42.5 mEq 

Folie Acíd mg 

MV I 5 ce Zn mg 
In one 
líter Folie Acíd 1 mg Cu mg 

per Zinc 5 mg 
day 

Copper 2 mg 

Protei n 27.5 g 

Nitrogen 4.~ g 
Do not add more than Ca 10 mEq and P 12 mM each to any 
one liter of 20·25% dextrose. For concentrations below 20%, 

Non-Protein Kcal 850 Kcal do not add more than ca++ 5 mEq and P 12mM. lf additional 
amounts are required, or if the ambient temperature is above 

N: Kcal Ratio 1: 193 75º F, add individually to alternating solutions. 

Anion in excess of specified CI - and P will be supplied as Acetate. 
Mínimum in 2.75% A A = 17.5 mEq. 

AMOUNT ADDED WILL BE INDICATED ON SOLUTION 
LABEL. 

FAT EMULSION 10%, 500 ce (1.1 Kcal /ccl FLOW RA TE: OVER HOURS 

TODAY OR TIMES PER WEEK 0 PERIPHERA L LINE 0 CENTRA L UNE 
' 

FOR SPECI FIC LABORATORY PA RAMETERS TO MONITOR, REFER TO GUIDEUNES U STED IN THE Tl'N PROTO· 

COL. COPI ES CAN BE OBTAINED BY CALLING IVAS, x311 6. 

Physician 's Ext. or 
Date: Time: Signa tu re M.D. ____ Pager 

Nurse's Signature 
. .,, 

l._ ... , uv o l C.i~o,~~"i~ FrN"o(!ICO 
1-+ow,,1,n .->6 Chnoe, 
San Jt..-.c«o, CA 9'414l 

TREATMENT RECORD 1 
TOTAL PAR ENTERAL NUTRITION OROERS 

Fig. / .- Formato del «U11iversity Califomza·San Francisco H ospital and Cli11ics». 
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Descripción paramétrica de lo s pro10<0lo, el <' 
nt1trició n parcnternl de 19 hospitales americanos 

E. Mar1í-B0nmatí y cols. 

EJEMPLO DE FORMAT O DE OM CON DIETA DE FORMULACION LIBRE 

DOCTOR'S ORDER SHEET New fngland Oeaconeu Hotpltal AOORESSOGRAPH 

DATE OROEREO 

BAG NUMBER 

IMPORTANT: 

l. 

11. 

111. 

IV. 

P1eaM UN a tNllpoln1 ~n Presa hard. You are maklng a copy 
-

HYPERALIMENTATION ORDERS 

• TOTAL VOLUME OF SOLUTION PER 24 HOURS : mi 
e RATE OF INFUSION: ml/ hour 
• CONCENTRATION: AMINO ACIDS __ %; DEXTROSE %; FAT %8CAA % 
• SPECIAL COMPOUNDING REQUESTS: 
• ADDITIVES REQUIREO: PLEASE SPECIFY AMOUNTS PER 24 HOURS: 

mEa. Sodium Chloride (60 to 150 mEa. oer davl Continuous 
mEa. Sodium Acetate (as reauired) Ctcle 
m Ea. Sodium Phosohate (30 to 60 mEq. per day) Start a.m./p.m. 

mEa. Potassium Chloride (60 to 100 mEa. oer davl Plug and flush line 

mEa. Potassium Acetate (as reauiredl with __ units 

mEa. Potassium Phosohate las reauiredl of Heparin 
mEa. Calcium Gluconate (9 mEa. oer davl Stop _ _ a.m./p.m. 

mEa. Mal!nesium Sulfate !8.1 mEa. oer davl decrease rate to 
mi!. lron (2 mg oer dav) _ _ ml/ hour at 

mi. Trace Minerals: Cu, Zn, Mn, Se, Cr, & 1 (2 mi per day) a.m./p.m. 

mcg. Selenium (as reauired l 
mK. Zinc (as reauiredl 
Multivitamins-12 íone oer davl 
mi! . Cimetidine (as reauiredl 
e. Albumin 25% las reauired l lorder in multioles of 12.5 el 
Units Heoarin !6000 units oer davl 
Total Units Regular lnsul in (as required) 

Other: 
FAT EMULSION: 500 mi 10% Piggyback on central line 

200 mi 20"1t> peripheral line 
hours 500 mi 20% Over 

mg. Vitamin K Subcutaneous (10 mg per week) 

LAB TESTS 
81ood Sugar: __ Fasting - 3 p.m.-8 p.m. __ and 2 a.m. 
Sliding Scale: BS 200-250 administer __ u reg. insulin 85 301-350 administer _ _ u reg. insulin 

85 251-300 administer __ u reg. insulin 85 351-400 administer __ u reg. insulin 
Above 400, call Hyperal Resident 

_ _ Sodium __ Magnesium __ LOH __ lron/Tl8C 

__ Potassium __ Phosphorus __ Alkaline Phosphatase __ Transferrin 
_ _ Chloride __ Total Protein __ Triglyceride/Chol. _ _ 812/Folate 
__ C02 _ _ Albumin __ C8C/ diff __ Zinc 
__ 8UN _ _ 8ilirubin T / O __ Platelet Count _ _ Selenium 

__ Creatinine __ SGPT (ALT) __ PT/ PTT _ _ Carnitine 

__ Calcium __ SGOT (AST) __ AT-111 __ Spot Urine lytes 

_ _ 24 Hour. Urine Collection for Na, K. Creatinine, Urea Nitrogen 
__ Multitest® placed by Hyperal Nurse 

O rdering Physician 

Compounded bv - ----------------- R.Ph. 

Fig. 2.-Formalo.del «New E11gland Deaconess H ospital». 
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EJEMPLO DE FORMATO DE OM ESPECIFICANDO LA ADMINISTRACION 
DE LIPIDOS 

,11, MEOICAL CENTEA 

INFANT 
PARENTERAL NUTRITION 
(For patients less than 10 Kg) 

Source Date 

Patient ldentification 

PHYSICIAN: Use ball pointpen. See reverse síde for guidelines for ordering parenteral nutrition. For funher information phone 5927. 

NURSE: lndicate where designated the date and time that the infusion is scheduled to begin. Remove nursi ng and pharmacy copies. Retain 
nursing e opy and forward pharmacv copy. 

Hospital policy requires 1hat each arder for parenteral nutrition be written daily. 
Orders should be written and sent to the Pharmacy by 1300 each day. 

Day Number ____ _ Today's Weight _ ____ Kg Route o f administration : O Peripheral O Central 

Dextrose Concentration: (Circle final concentration requested) 

5% 

15% 

7.5% 

20% 

10% 

25% 

12.5% 
__ % 

(other) 

Su ggested dose range 

Amino acids ............... .. .. 1-2.5g/Kg/24hrs ...... . .. . 

Calcium gluconate .... ........ . .. 200-400mg/Kg/24hrs ..... . 

Magnesium sulfate ............... 0.5mEq/Kg/24hrs ........ . 

Potassium ...... ...... ........ 2-3mEq/Kg/24hrs ........ . 

Potassium acetate .... . ... .......... . ... .... .. . ..... . 

Potassium ch lo ride ............................ . ...... . 

Potassium phosphate .... ... ...... . . .. .. ............. . 

Sodium .... ....... . ...... .... 3-5mEq/Kg/24hrs ... ... .. . 

Sodium acetate .... .. . . . ... ................ . ....... . 

Sodium chloride ... .. .... ... ..... ..... .......... ... . 

Sodium phosphate ...... ..... ....................... . 

Multivitamins "12" (non stress formula) 1 ml/ 24hrs ...........•.. 

Trace elements (pediatric) .......•.. 0.1 ml/Kg/24hrs ...•...... 

Fluid requirement ...... ...... ... 100-150ml/Kg/24hrs 
Final volume . ......... . . 

Hepari ;1 . .. .. ..... ...... .. . ... 1 unit/ml . .........• .... 

Vitamin K . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 mg/ week . .... .. . . .... . 

----------· . .... . ....... .... ..... ..... .. . 

----------· ..... ...... . . ... . ... ... . .... . . 

STANDARD FORMULA 

To arder 
Standard Formula 

check here O 

5g 

500 mg 

1 mEq 

5mEq 

SmEq 

2ml 

0 .2ml 

250ml 

____ units 

____ mg 

Rate of intusion ____ ml/hr x 24hrs = ---- mi total volume to be intused 

To arder 
Custom Formula 

fill in blanks 

_____ g 

______ mg 

_____ mEq 

______ mEq 

_____ mEq 

_____ mEq 

_____ m Eq 

______ mEq 

_____ mEq 

_____ mi 

______ mi 

_____ mi 

----- un its 
_____ mg 

FAT EMULS ION NURSE 

circle concentration 

Fat Emulsion B % 0.5-2.5g/Kg/24hrs 

Rate of infusion: ___ ml/hr x __ hrs = ___ mi total volume to be infused 

Other lnstructions : 

151-172(R6-83}6 Signeture 

DATE 

Formula requi red to begin 
infusing at: 

l'NITIAL.S 

Date & Time 

F1g. 3.- Formato del «UCSD Medica/ Center». 
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Servicio 

U.A. .... 

HOSPITAL GENERAL 
DIPUTACION PROVINCIAL 

VALENCIA 

... .... N.º cama 

HOJA DE 
NUTRICION PARENTERAL 

UNIDAD DE 
SOPORTE 

NUTRICIONAL 

Descripción paramétrica de los protocolos de 
nutric ión paremeral de 19 hospitales americanos 

E. Maní-Bonmatí y co ls. 

1 « APELLIDO .... ......... ... . 

2.º APELLIDOS ...... .... ... ...... ... ........... . 

NOMBRE 

<{ 

ü 
<{ 

2 
a:: 
<{ 
u. 
w 
a 

DIA DE NUTRICION DO 

EDAD _ _ TALL.A_PESO_ 

N.º HISTORIA CLINICA o 
ü 
5 

RAZON DE LA N.P. _____ DIAGNOSTICO: - ---- - ------- --- --- ----

_J 

w <{ 
(/) a: 
<{ w 
co Si: 
(/) w 
w cr 

6 ~ 
ü z 
3 o 
o º (fJ cr 

f-

o ~ 

(/) 

o 
> ¡:: 
o 
<{ 

<{ <{ 
a::-
<{ a:: 
<L w 
(/)2 
<{ a: 
f- w 
o~ 
zw 

(/) 
w 
z 

>-Q 
<{ u 
u<{ 
-> !::a:: 
_J w 
<{ (/) 
z al 
<{ o 

FORMULA BASE (F.B.) 

1.1 1. O 2.1 1. O 3.1 1. D-- 1. O 
GLUCOSA 40% 500 mi. 
AMINOACIDOS 8,5% 500 mi. 
LIPIDOS 20% 100ml/día. 

Na+ 36.5 mEq/1. 

FORMULA ESPECIAL 

GLUCOSA 
AMINOACIDOS 
LIPIDOS 

g/ totales. 
g/ totales. 
g/ totales. 

Na+ ___ _ ___ mEq/ totales. 

0 PERIFERICA 
Glucosa 10% 
Aminoácidos 8,5% 
Electrolitos =FB 

VOL: DO 
500 mi 
500 mi 

k+ 30 mEq/ 1. 
Mg++ 5 mEq/ 1. 

k+ mEq/ totales. 
Mg mEq/ totales. 

o RENAL VOL DO 
Glucosa 70% 500 mi 

Ca++ 5 mEq/ 1. 
Acet- 67.5 mEq/ 1. 

Ca++ mEq/ tota les. Aminoácidos 6,5 % 250 mi 

CI- 35.5 mEq/ 1. 
P04H=15 mMol / 1 

GLUCOSA 
Nitrógeno 
Kcal/ gN 
Osmolaridad 
KCAL. 

2009 / I. 
7 g/ 1. 
161.4 
1847 

1000 /1. 

Acet- mEq/ totales. 
CI- mEq/ totales. 
P04H= mMol/ totales. 

mi. 

0 HEPATICA 
Glucosa 70 % 
A minoácidos 4% 

VOLUMEN TOTAL 
NITROGENO 
Kcal / gN 
Osmolaridad aprox. 

g/ total O STRESS 

AA 
KCAL. TOTALES 

% 
% 

D ET Zn 3mg; Cu 1mg; Mn lmcg; Cr0.5mg 
O MULTIVITAMINAS 

(L, X, V) 
(M, J, S) 
(J) 

O INSULINA (Dorso) 
O HEPARINA 6000 U/ d 
O LIPIDOS % mi. O VITAMINAK 1 mg IM 

O ACIDO FOLICO 1 mg 
O VITAMINA B12 100 mcg IM 
O Fe++ 2 mg IM 

(L, X, V) 
1 al mes 
(X) 

O OTROS: 

VOL: DO 
500 mi 

1000 mi 

VOL: DO 
mi. 
mi. 

o 1.-Velocidad de infusión a ml/ h. Entre las y las h. a través de vía centralO periférica O con-
firmando previamente el emplazamiento del catéter . 

D 2.-Cambiar línea cada 24 h. 
o 3.- Cambio de apósito cada Lunes, y siempre que esté indicado. o 4.- No utilizar la misma vía para otra medicación. 
o 5.- Si se tuviera que detener la nutrición. perfundir Glucosa 1 O ó 5 % en N. Central ó Periférica respectivamente o 6. - Registro de constan tes balance hídrico y peso diario. 
o 7.-Rea lizar glucosuria y cetonuria cada turno 

O 8.-Medidas antropométricas 

0 MODIFICAR STANDAR 0 PANEL HEMATOLOGICO 0 TEST CUATANEO 
(ln,cio o Lunes) 

FECHA SOLICITUD HORA MEDICO PRESCRIPTOR FIRMA 

ORIG INAL-Historia Cl ínica / COPIA ROSA-Farmacia/ COPIA AMARILLA-Enfermería 

Fig. 4. 
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ció n de la nutrición parenteral pautada en va rias ad­
ministraciones diarias, justificándolo, en parte, por la 
menor degradación que se produce en la mezcla y so­
bre todo en las vitaminas, a l ser menor el periodo de 
perfusión. 

En todos los casos, esta administración se lleva a 
cabo mediante bombas de perfusión. 

En el 26 % de los formatos de OM incluyen órdenes 
específicas para enfermería y el 32 % incluyen, asimis­
mo estandarización respecto a las peticiones ana líticas 
diarias. 

Otra caracterís tica a destacar, que define de alguna 
manera diferencias respecto a los protocolos naciona­
les, es la existencia y especificación en la cabecera de 
los formatos de NP, en el 37 % de los hospitales revi­
sados, del término «Unidad de Soporte Nutricional» 
(USN), como enlidad diferenciada. 

El origen de la creación de estas entidades, responde 
a la necesidad cada vez mayor, de asesoramiento de un 
gran número de expertos en distintos campos, que 
obliga a la unificación de esfuerzos mediante la crea­
ción de equipos mul tidisciplinarios2

• 

La creación de USN implica necesariamente la exis­
tencia de protocolos, de Unidades dotadas de materia l, 
persona l y ubicación diferenciada, y la definición de 
las responsabilidades de cada uno de los miembros del 
equipo multidisciplinario. 

La presen te revisión de protocolos, nos ha permi ti -

30 

do conocer la actividad desarro llada por los HA, en la 
actualidad , en el campo de la NP. Al mismo tiempo 
nos ha sido de gran ayuda en la elaboración de proto­
colos propios, y que se ven, de alguna manera, refle­
jados en el diseño de OM de nuestro hospital (fig. 4). 

Bibliografía 

l. Silk DBA: Nutritional support in hospital practice. Ed. 
Blackwell Scientific Publicationos. Oxford, 1983. 

2. Grant JP: Handbook of tota l parenteral nutrition. Ed. WB 
Saunnders Company. Philadelphia, 1980. 

3. Mervyn Deitel: utrition in clinical surgery. Williams 8c 
Wilkins. Baltimore, 1985. 

4. Maswoswe JJ y cols.: Achieving paremeral nu1rition cos1 
savings through prescribing guidelines and formulary res­
tric1ions. Am ] Hosp Pharm, 1987, 44: 1376- 1381. 

5. Roberts MJ y cols.: Pharmacy program to reduce parente­
ral nutritio n cost. Am J Hosp Pharm, 1981 , 38: 15 19-1520. 

6. Baumganner TG: Standardi1.atio n in parcnteral nutri tion 
therapy is 1101 always safe, effective or cost-comai ning. 
Drugs of today, 1986, 22:347-353. 

7. Brakebill JI Anderson PL: Guidelines far parentera.l nu­
trition. Providence Medica! Center. Seaule, Washington , 
1984. 

8. Anón imo: Multivi ta min prcparations for paremera l use: a 
statemen t by the American Mcdical Associa tio n Nutri tio­
nal Advisory Gro up. Jl'EN, 1979. 3:258-262. 

9. Ama Depanment of Foods and u trition: C uidelines for 
essential 1racc e lcmc 111. p reparatio ns for parentcra l use: A 
statemem by an expen panel. JAMA , 1979, 241:2051-2054. 



Vol. IV. 
;,p l. ENERO/ MARZO 1989 Nutrición 

H~pítalaria 

Valoración bioquímica del estado nutritivo en 
pacientes ingresados en un hospital . . ~ . 
ps1qu1atr1co 
MD Urbistondo *, JJ Velasco * y JA Martínez ** 

• Sección de Dietética 
Hospita l Psiquiátrico, San Francisco Javier 
Pamplona 
... Departamento de Fisiología y utrición 
Un iversidad de Navar ra 
Pamplona 

Resumen 

La prevalenrin. de siluaciones de malnutrición es fre­
cuente en los medios hospitalarios. Además, algunos 
transtornos psiquiátricos han sido asociados a. de/ i­
ciencias de carácter nutritivo. En este contexto, las va­
loraciones analíticas representan un valioso instru­
mento para evaluar el estado nutritivo individual y co­
lectivo, proporcionando información temprana y es­
pecífica. Por todo ello, se ha estudiado la in/ luencia 
de la hospitalización y el estado psicopatológico en al­
rededor de 350 pacientes ingresados en un Hospital 
Psiquiátrico. 

Las determinaciones bioquímicas y hematológicas 
llevadas a cabo incluyeron las siguientes medidas, pa­
rámetros e índices: glucosa, proteínas plasmáticas, per­
fil mineral y lipídico, hemoglobina, hematocrito e hie­
rro sérico, así como recuento leucocitaria e índice crea­
tinina-altura. 

El conjunto de estos datos sugiere que la frecuencia 
de situaciones de malnutrición es similar a las obser­
vadas previamente en otras poblaciones hospitalizadas 
y que las situaciones de desnutrición proteico-calórica 
son más frecuentes que las deficiencias de minerales o 
vitaminas. 

Correspondencia: 
Dr. ] Alfredo Manínez 
Dpto. Fisiología y Nutrición 
Uni versidad de avarra 
3 1008 Pamplona 

Abstract 

The prevalence o/ cases o/ malnutrition is common 
in hospitals. A lso, sorne psychiatric disorders ha.ve 
been associated with de/icient nutrition. Within this 
context, analylica/ evaluaúons represen / a valuable 
instrument in evaluating the nutritive state o/ the in­
dividual and groups o/ people, providing specific in­
f ormation atan early stage. Based on the a.hove, the in­
/ luence o/ hospitalization and the psychopathological 
sta.te o/ 350 pa.tients who had been admited to a 
Psych iatric Hospital were studied. 

The biochemical and haematological determina­
tions per/ormed included the following measurements, 
parameters and indexes: glucose, proteins, plasma.tics, 
minerals and lipids, haemoglobin, haema.tocrit and se­
rie iron, as well as a leucocytic count and creatinine­
height index. 

These data as a whole suggest that the frequency o/ 
situat ions o/ malnutrition is similar to those observed 
previously in other hospitalized groups and that situa­
tions o/ proteino-caloric malnutrition are more com­
mon than deficiencias o/ minerals or vitamins. 

Introducción 

En la actualidad exis le una creciente preocupación 
en los m edios clínicos y asistencia les sobre la in fluen­
cia del eslado nutrilivo de paciemcs hospita li7a dos en 
la morbi lidad, morta lidad y la duració n de la estancia 

en e l centro '·2. 
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Las técnicas de examen hemato lógico y análisis u,o­
químico constiw yen una de las bases de la valo ració n 
del estado nu tritivo, junto a las determinaciones an­
tropométricas, la exploración física y las encuestas d ie­
téticas 3·5. Las medidas y datos de labora torio represen­
tan la forma más objetiva de eva luación nu tricional, 
proporcionando información precl ínica y subclínica 
de gran u tilidad diagnóstica, tan to en sujetos indivi­
duales como en colectividades 6

·
7

• 

Las determinacio nes analíticas permiten examinar 
funciones y situaciones metabólicas que dependen de 
la ingestió n de n u trientes, a través de los n iveles de mi­
nerales, vitaminas, monosacáridos, lípidos y proteínas 
o de sus metaboli tos en sangre y o rina. T ambién exis­
ten métodos basados en determinaciones de enzimas, 
ensayos de saturación, pruebas inmuno lógicas o con 
isótopos radiactivos. Ocasiona lmente, las variaciones 
pueden ser llevadas a cabo en muestras obtenidas de 
biopsias, uñas, pelo, etc. 8·9• 

Los exámenes hematológicos y análisis bioquímicos 
se utilizan en la detección temprana e interpretación 
de diferentes situaciones de maln u trición, para la iden­
tificación de colectivos y pacien tes ind ividuales en si­
tuación de riesgo nutritivo y pa ra el establecimiento y 
evaluación de regímenes dietéticos 10·12. 

En los pa íses occidentales, a lrededor del 25 % de la 
oferta de camas hosp italarias están ocupadas por en­
fermos psiquiátricos 13, por lo que el objeto de este traba­
jo se ha centrado en el es tudio de los n iveles p lasmá­
ticos de diferentes n utrientes y metaboli tos, así como 
en el ele un examen parcial hematológico de pacientes 
diagnosticados de trastornos esquizofrénicos. Se pre­
tende con ello, evaluar la influencia del trastorno men­
tal, del régimen hospita la rio y de la edad sobre dife­
rentes aspectos de la valoración bioquímica del estado 
nutritivo. 

Población y métodos 

El estud io se ha llevado a cabo en apro ximadamen­
te 350 pacientes, va rones y mujeres, con diagnóstico de 
trasto rnos esquizofrén icos (DSM-JII-295) e ingresados 
en el Hosp ital Psiquiátr ico, San Francisco Javier, de 
Pamplo na. Estos enfermos, con una edad media de 61,0 
años, represen tan el 53% de los pacientes hospita liza­
dos en esta insti tución. 

La valoración bioquímica del estado nu tritivo ha in­
cl uido las siguientes determinaciones en muestras de 
sangre: a ) a lbúm ina y proteínas totales plasmáticas 
como indicadores de la proteína visceral 14; b) coles te­
rol, triglicéridos y L DL colesterol como índices del me­
tabolismo lipídico 15·16; c) creatinina y ni trógeno ureico 
para eva luar indirectamente la proteína somática y la 
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ingesta proteica respectivamen te 11•
18; d) glucemia para 

estimar la utilización de la g lucosa; e) fosfa tasas alca­
li nas, fósforo y calcio como índices del metabolismo 
óseo 19·20

; f) los niveles de leucocitos que son un indi­
cador indirecto de la uti lización 5 de vitamina A; g) el 
sodio plasmático para detectar posibles situaciones de 
hipona tremia, frecuen tes en enfermos esquizofréni­
cosi1, y h) hierro sérico, hemoglobina y hematocrito 
para valorar los depósitos y metabolismo férrico5· 22. 

En este trabajo basándonos en datos de aclaramien­
to renal en enfermos psiq uiátricos y sin patología re­
nal23·2', se han transformado los valores de creatinina 
y urea plasmáticas en sus correspo ndientes excreciones 
urinarias, dadas las dificultades para la recogida de ori­
na en estos enfermos 17. Los valores de creatinina uri­
naria y urea han permitido determinar el índice crea­
tininina-a ltura y el balance de n itrógeno en estos pa­
cien tes, utilizando fórmu las aceptadas en el medio cl í­
nico y su comparación con patrones establecidos 18• 

Asimismo, el recuento de linfocitos ha permitido 
clas ificar a los enfermos en distintas categorías desde 
un punto de vista nutri tivo. Así, niveles por debajo ele 
1.200 lin focitos/ mm 3 sugieren u na situación de desnu­
trición moderada o severa mientras que valores en tre 
J.200-2.000 linfocitos/ mm 3 indican una posible desnu­
trición leve.,.27

• 

Las determinacion es ana líticas se han realizado se­
riadamente en los enfermos en ayunas, con equipos y 
técnicas de uso clínico. El examen hematológico se ha 
llevado a cabo con un contador ATOM. 

Las comparaciones estadísticas en tre ambos sexos se 
han establecido mediante la «t» de Student 28

. 

Resultados 

Un resumen de las determinaciones bioquímicas y 
hematológicas de los enfermos esq uizofrénicos exami­
nados en este estudio, incl uyendo diferentes valoracio­
nes correspondientes al perfil lipídico, proteico, g lucí­
dicb, mineral y vi tamínico, aparecen en la Tabla l. 

La distribución de los pacientes en función de los ni­
veles de linfocitos (fig. 1) muestra q ue aproximada­
mente un 6% de la población tiene menos de 1200 lin­
focitos/ mm' lo q ue se considera sugestivo de desnutri­
ción moderada o severa mientras q ue un 17% de los en­
fermos tiene en tre 1200 y 2000 linfocitos/ mm3, valores 
indicativos de una situación de desnutrición de tipo 
leve. 

La analítica relacionada con el metabolismo y u ti­
lización del hierro -hemoglobina, hema tocrito y hie­
rro sérico- sugieren q ue las alteraciones de origen n u­
tritivo a este mineral podrían alcanzar entre el 3 % y 
9 % de la población examinada. 



Tabla I 

Valoración bioquímica del c,tado 
nutritivo en paciemcs ingresados en un hospital 

psiquiátrico 
MD Urbistondo y coh. 

Determinaciones analíticas y hematológicas en pacientes esquizofrénicos ingresados en un hospital psiquiátrico 

Variable varones 
(P) X±SD 

Glucosa (mg/ dl) 105,9±49,4 
Prot. Totales (g/ dl ) 7,1±0,4 
Albúmina (g/ dl) 4,2± 0,3 
Creatinina (mg/ dl) 1,1 ± 0,2 
N. Ureico (mg/ d l) 17,8±5,2 
Colesterol (mg/ dl ) 207,4±39,3 
Triglicéridos (mg/ dl) 127,2±18,2 
Colesterol LDL (mg/ dl) 135,1±35,3 
Hierro (µg/ dl) 123,7±15,9 
Calcio (mg/ dl) 9,2±0,2 
Fósforo (mg/ d l) 3,2±0,4 
Sodio (mEq/ dl) 141,4±3,0 
F. alcal ina (mU/ ml ) 67,9± 13,9 
Hemoglobina (g/ d l) 15,4±1,0 
Hematocrito (%) 46,8±3,9 
Linfoci tos (%) 32,0±7,9 
Leucocitos (x lOOO/ mm3) 8,4±2,4 

En el apartado del perfi l bioquímico merece desta­
carse que en el 11 ,4 % de los varones y en el 18,6 % de 
las mujeres se observan valores de fosfatasa a lcalina 
por encima de la normalidad clínica. Las determina­
ciones de nitrógeno ureico resultaron elevados en u n 
15,0 % respecto a patrones sanos, siendo ello atribuible 
a la~ características de la dieta ingerida. Estos valores 
de urea han permitido establecer que el balance de ni­
trógeno de estos pacientes se encuentra próximo a cero 
o ligeramente negativo a partir de conversiones y ecua­
ciones aceptadas en la rutina clínica. Igualmente las 
medidas de creatinina p lasmática han sido transforma­
das para obtener el índice creatinina-altura (ICA) que 
permite evaluar indirectamente la masa muscular del 
paciente. Nuestros resultados sugieren que aproxima­
damente un 20 % de los enfermos con valores del ICA 
menores del 80 % del ideal, pueden encontrarse en si­
tuación de desnutrición leve o moderada (fig. 2). 
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Fig. } .- Distribución de los pacientes en función del 
número de linfocitos. 

mujeres valores anormales (%) probabilidad asociada 
X±Sd 

104,9±32,2 15,8 N.S. 
7,0±0,4 1,9 N.S. 
4,1±0,3 0,5 N.S. 
1,0± 0,3 4,8 N.S. 

19,4±4,5 15,0 N.S. 
215,0±37,0 12,l N.S. 
106,7±14,0 15,3 N.S. 
133,8±30,9 28,2 N.S. 
106,0±18,5 9,0 N.S. 

9, 1± 0,5 4,0 N.S. 
3,6±0,5 3,2 p<0,0 1 

141,6±2,5 2,5 N.S. 
69,2±13,4 13,6 N.S. 
14,2±0,9 3,5 p<0,01 
41 ,8±2, 7 3,4 p< 0.01 
35,6±8,5 4,0 p<0,05 
7,4±1,7 7,7 N.S. 

En cuanto a las determinaciones correspondientes a l 
perfil lipídico merecen des tacarse los resultados de 
LDL colesterol, que indican que un 29,7 % de los hom­
bres y un 27,9 % de las mujeres superan los valores con­
siderados normales. El recuento de leucocitos no p re­
senta resultados llamativos, mientras que las situacio­
nes de hipona tremia son raras en estos pacientes (Ta­
bla I). 

En general, las concentraciones de hierro sérico tien­
den a dismin uir con la edad, mientras q ue el colesterol 
p lasmático aumenta con el paso de los años. Por otra 
pa rte la glucemia y la albúmina permanecen relativa­
mente es tables en los distin tos grupos estudiados, sin 
presentar aparentes problemas nutritivos asociados a 
los mismos (fig. 3). 

Los datos correspondientes a la influencia de la edad 
sobre el índice creatinina-altura muestran una progre­
siva disminución con los años. Así , en los hombres los 
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Fig. 2.- Distribución de los pacientes e11 función de los 
valores del índice creatinina-altura (!CA ). 
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Fig. 3.-Evolución de diferents determinaciones analíticas (glucosa, colesterol, albúmina y hierro sérico) con la edad. 

valores de este parámetro oscilan en tre 1, 16 y 0,61 
mientras q ue en las mujeres los límites se encuentran 
entre 1, 10 y 0,78 (fig. 4). 
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Discusión 

Las situaciones de malnutrición son relativamente 
comunes entre pacientes hospitalizados, de tal forma 
que en a lgunos casos su prevalencia ha sido estimada 
en valores p róximos al 50 %3

·
3
,.

32
• También en di feren­

tes estudios sobre la valoración del estado nu tritivo se 
ha puesto de manifiesto que las deficiencias proteico­
calóricas son más frecuentes q ue las carencias especí­
ficas de minerales o vitaminas33

• 

En la bibliografía no se han encontrado exámenes 
exhaustivos de evaluación nu tricional en pacientes psi­
quiá tricos. En general, estos estudios han ido encami­
nados hacia la orientación dietética o hacia aspectos 
puntuales de deficiencias específicas de a lgunas vita­
minas o minerales 34

• Este último enfoque es posible­
mente una consecuencia de la teoría de la psiquia tría 
automolecular propuesta por Pauling, que postu la el 
tratamiemo de la esquizofrenia con dosis masivas de vi­
taminas3; del complejo B. Sin embargo, esta teoría está 
sujeta a notable controversia en la actualidad 36. En es te 
contexto, o tros au tores han señalado que a lgunas de­
ficiencias nutritivas podían estar implicadas en la etio­
logía de ciertas patologías psiq u iá tricas 13

• 3'. 



En el medio hospitalario, existen al menos dos fac­
tores desencadenantes de las si tuaciones de malnutri ­
ció n: el estado fisiopatológico del sujeto y la oferta die­
tética. Así, en el caso de que las demandas de nutrien­
tes no sean cubiertas por los alimentos ingeridos, pro­
gresivamente se produce una serie de cambios y a lte­
raciones en la estructura y funciones del organismo, 
que son detectables por diferentes técnicas de evalua­
ción del estado nutritivo. Cuando la ingestión de un 
nutriente es inadecuada (menor que las pérdidas y con­
sumo obligados) suelen presentarse de forma sucesiva 
los siguientes estadios fisiológico-clínicos: 1) disminu­
ción de la excreción urinaria o de metabolitos del nu­
triente en cuestión , sin evidencia de funcionamiento 
anormal o deplección celular; 2) aparición de ca mbios 
bioquímicos con deterioro de la función celular y po­
sibles signos inespecífico de deficiencia, y 3) manifes­
tación clínica específica de la carencia del nutriente 3;. 

Las técnicas bioquímicas y exámenes hematológicos 
constituyen el método de mayor objetividad en la va­
loración del estado nutritivo, ya que permiten diag­
nosticar de forma específica la deficiencia o exceso en 
la ingestión de distintos nutrientes 9 11

• Entre los facto­
res que deben tomarse en consideración en la eva lua­
ción bioquímica del estado nu tritivo se encuentran la 
edad, sexo, herencia genética, interacciones fármacos­
nutrientes y las li mitaciones de interpretación en aque­
llos casos donde los valores límites no han sido es ta­
blecidos de manera definitiva ' . En la actualidad, se dis­
pone de una gran variedad de métodos y técnicas para 
proporcionar información nutricio nal sobre práctica­
mente todos los nutrien tes, incluyendo a lgunas prue­
bas funcionales e inmunológicas '·6

• Los criterios para 
la elección de los ensayos analíticos deben de estar ba­
sados en la especificidad, economía, facilidad y repro­
ducibilidad para su empleo en la rutina clínica 7·8• 

Los va lores de hemoglobina y hematocrito en los pa­
cientes esquizofrénicos, tanto hombres como mujeres, 
son sa tisfactorios. Los niveles plasmáticos de hierro 
son también normales y tienden a disminuir progresi­
vamente con la edad, como ya se ha observado previa­
mente en otras poblaciones, así como el hecho de que 
los va lores son menores en las mujeres que en los hom­
bres 11

• 

Debido a la edad avanzada de una gran mayoría de 
los pacientes esquizofrénicos estudiados, los valores de las 
determinaciones de parámetros del perfil lipídico tienden 
a aumentar con la misma, mientras que contrariamente 
los niveles de proteínas plasmáticas van disminuyendo. 
Estas situaciones son semejantes a las encontradas por 
otros au tores, en pacientes psiquiátricos y ancianos, sin 
alcanzarse va lores preocupantes 1u 8

•
39

. La glucemia basal 
mantiene niveles relativamente es tables, aunque no se 
han llevado a cabo es tudios de curvas de g lucosa para 

Va loración bioquímica del estado 
nutritivo en pacientes ingresados en un hospita l 

psiq uiá tri co 
MD Urbistondo y cols. 

detectar situaciones de into lerancia glucídica con la 
edad. 

Las elevadas tasas de fosfatasa alcal ina también ha n 
sido previamente halladas en pacien tes con deficiencia 
mental 1º. Es LOs altos niveles de fosfatasemia están 
acompañados por porcentajes relativamente bajos de 
alteración de calcemia y fosforemia; sin embargo, es­
LOs índices no son muy específicos para la va loración 
del metabolismo óseo y de la 19 vitamina D. En cual­
quier caso, las alteraciones de estos parámetros son más 
frecuentes en mujeres, fenómeno que pudiera a tribui r­
se a una disminución de los n iveles fisio lógicos de es­
trógenos o a una menor actividad física en esLOs enfer­
mos ·11

•
12

. La incidencia de hiponatremia en estos enfer­
mos fue baja (2,5 %), lo cual contrasta con un informe 
previo también llevado a cabo en esq uizofrénicos 21 • 

La creatinina es un producto del metabolismo ni­
trogenado que ha sido utilizado como índice de la 
masa muscular 17

•
30

• El índice de creatinina-a ltura se de­
fine como la relación entre la creatinina excretada y la 
cantidad ideal ajustada por sexo y estatura 18

• Los re­
sultados obtenidos con este índice en los enfermos es­
quizofrénicos muestran una progresiva disminución a 
partir de la década de los 30-40 años. Valores de este 
parámetro infniorf's a l 80 % son sugestivos de una po­
sible reducción de masa muscular y se presentan en un 
21 % y 18 % de los varones y las mujeres, respectiva­
mente. En el conjunto de enfermos el balance de ni­
trógeno o diferencia en tre el nitrógeno ingerido y eli­
minado, obtenido a partir de fórmulas de uso clínico 
se encuentra próximo a cero o es ligeramente negati­
vo, lo cual permite explicar, en parte, las situaciones 
de depleción proteica encontradas. 

El número de enfermos con altos niveles de LDL co­
lesterol debe tomarse en consideración al ser esta va­
riable bioquímica un factor de r iesgo de la arterioscle­
rosis 16, aunque también debe considerarse la edad 
avanzada de gran parte de los pacientes. La valoración 
del estado nutritivo resp ecto a la vitamina A, a partir 
de los nive les de leucocitos, no aporta una incidencia 
significa ti va. 

En general, las diferencias encontradas entre ambos 
sexos son concordantes con datos previos de la ru tina 
clínica 19

. Los elatos relativos al recuento de linfocitos, 
permiten establecer de forma inespecífica las posibles 
si tuaciones de inmunodeficiencia de origen nutritivo 
e ind irectamente el estado nutritivo g lobal •rn. El es­
trato de pacientes con menos de 2.000 linfocitos/ mm 3 

es del orden del 20-25 %, lo cual concuerda con los da­
tos de desnutrición en colectivos semejantes 1• i ui -33• ' 6 y 
con el conjunto de datos presentados en este estudio. 

En resumen, puede concluirse que la valoración del 
es tado nu tritivo a partir de diferentes técnicas bioquí­
micas e índices indirectos, obtenidos de la a nalítica de 
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labora torio permite detectar u nas tasas de prevalencia 
de desnutrición semejantes a las de otros colectivos en 
régimen hospi ta lario, con una mayor frecuencia de si­
tuaciones de desnutrición proteico-calórica que de de­
ficien cias «clásicas» de minera les o vitaminas. Las de­
terminaciones llevadas a cabo en es te trabajo permiti­
rán la ap licación de medidas específicas encaminadas 
a mejorar el estado de salud de estos pacientes. 
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Resumen 

Se presentan los primeros resultados obtenidos de 
nuestro estudio, en el que se pretende encontrar un be­
neficio en el estado nutricional al administrar una ma­
yor proporción de aminoácidos de cadena ramificada 
(AACR ) en soluciones paren/erales por vía periférica, 
durante los siete primeros días del período postopera­
torio, en enfermos neoplásicos sometidos a cirugía di­

gestiva. 

Abstract 

Presenta/ion of the f irst results obtained from our 
study, the objective of which is to discover a benefit in 
the nutritional state following the administra/ion of a 
greater amount of branched chain amino-acids in pa­
renteral solutions using the peripherical method, du­
ring the f irst 7 days of the postoperatie period, in neo­
plasic patients subjected to surgery of the digestive 
tract . 

Introducción 

En la si tuación de agresión quirúrgica, conocemos 
el importante es tímulo que sufre la gluconeogénesis. 

Correspondencia: P. Ruiz Coracho . 
Servicio de Ci rug ía General. 
Hospital General del Insalud. 
Guadalajara. 
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Una de las vías principa les de formación de g lucosa es 
a panir del am inoácido a lanina, y probablemente la 
que conlleva a peores consecuencias metabólicas para 
el enfermo 1

• 

La síntesis de alanina se produ ce utilizando el es­
queleto carbonado del piruvato, al que se une el gru­
po amino de los aminoácidos de cadena ramificada 
-valina, leucina e isoleucina- , lo que supone una 
pérdida neta de estos aminoácidos que no pueden ser 
sintetizados por el organismo, y por lo tanto, es nece­
sario aportarlos con la alimentación . 

Parece entonces que la u tilización de los aminoáci­
dos en la situación de agresión es selectiva por lo que 
no sólo es importante cubrir las necesidades cuantita-

. tivas de aminoácidos, aportando 1-2 g/ kg/ día, sino 
que habría que administrarlos en una proporción re­
lacionada con su consumo 2, con la finalidad de dis­
minuir la degradación proteica y estimular la síntesis 

en esta fase de estrés 3
. 

Autores, como Cerra y cols. 4 y Schwartz y cols. 5, co­
munican el hallazgo de aminogramas plasmáticos tí­
picos en esta situación de hipermetabolismo. En la ac­
tualidad, Shimazu 6, O kada 7 y Cerra 8, en tre otros, 
a puntan mejorías cl ínicas y de algunos parámetros 
como las proteínas de corta vida media, aumentando 
la proporción de AACR en las soluciones de nutrición 
parenteral. Por el contrario, el grupo de Blackburn 9 

no encuentra esas mejorías al a umentar los AACR. 
Recogiendo estos datos, hemos iniciado un es tudio, 

del que ahora emitimos los primeros resultados, bus­
cando las posibles ventajas de la utili1.ación de u na ma­
yor proporción de AACR. 



Material y métodos 

Se es tudiaron 31 enfermos neoplásicos ingresados en 
nuestro Servióo de Cirug ía General, a los que se les 
intervino qui rúrgicamente de forma programada, so­
bre su aparato digestivo. 

Los enfermos estudiados, 15 mujeres y 16 hombres, 
se encontraban emre los cuarema y siete y los ochent a 
y un años de edad. Sus diagnósticos se resumen en la 
Labia l. 

CA. colon 
CA. gásLrico 
CA. páncreas 

Tabla 1 

Diagnóstico de los pacientes 

G RU PO A 

CA. inLestino delg. 
GRUPO 8 

CA. colon 
CA. gás trico 
CA. pá ncreas 
CA. esófago 
CA. vía bi liar 

4 
4 

9 
8 
2 

A 10 de estos enfermos, grupo A, se les administró 
una solución de nutrición pa remeral por vía periféri­
ca elaborada por el Serv icio de Farmacia, cuyas carac­
terísticas principa les son: 

• Apone calórico de 1.700 kcal en forma de carbo­
hidraLOs, el 35 % y de lípidos, el 65 %. 

• Aporte de nitrógeno de 9 g, siendo la proporción 
de AACR un 65,5 % del Lütal de AA. 

• Re lación Kcal/g de N2 ig ual a 188. 
• Osmolaridad: 585 müsm/ 1. 
• Volumen de 3.000 mi. 
Esta solució n se administró durante los s iete prime­

ros días del postoperatorio, iniciándose a partir de este 
tiempo la a limentación por vía oral. 

El segundo grupo de estudio, grupo B, estaba for­
mado por 21 enfermos a los que se les infundió una 
solución de características similares a la descri La para 
el grupo A, exceptuando la proporción de AACR, sien­
do en és ta del 15,5 %. 

El tiempo de aplicación fue también el de los siete 
primeros días del posLOperaLOrio. La composición de­
ta l lada de ambas so luciones se recoge en las tablas IV 
y v. 

Se realizó una valoración nmricional previa, si­
guiendo los criterios enunciados por Chang 10

, que se 
señalan en la tab la III. 

Como parámetros de estudio se va loraron los ni ve­
les de proteínas LOtales; a lbúmina sérica; pro teínas de 
cona vida media, transferrina , prea lbúmina y RBP. 

Valoración bioquímica dd estado 
llutritivo en µaciemes ingresados t>n un hospital 

psiquiátrico 
MD l..irbistondo y col~. 

Tabla 11 

Valoración nutricional 

• % Peso ideal 
" Pliegue cu táneo tricipital 
" Circunferencia mus(Ular del bra,o 

• Albúmina sérica 
" Recuento linfocitario 

Tabla 111 

Resultados de la valoración nutricio11al 

Normal 
K wash iorkor leve 
Kwashiorkor moderado 
Marasmo leve 
Marasmo moderado 
Marasmo severo 
Combinada leve 
Combinada moderada 

Tabla IV 

Composición de la solución A 

Dextrosa 30 % 
Tutolipicl 10 % 
Symamin 9 C/E 
Branchamin 
Pancebrin 
Cloruro sódico 20 °6 
Acetato potásico I M 
Fosfa10 d i potásico I i'vl 

ulfa to mag nésico 15 % 

Volu men 
Calorías 
Glúcidos 
Lípidos 
Nitrógeno 
Kcal/ gN~ 
AACR 

3.000 mi 
l.700 cal 

150 g 
100 g 

9,04 g 
188 

65,5 % 
Osrnolaridad 585 mOsm/ 1 

Na+ 
K+ 

Mg ++ 

c 1-
PO,. H = 
so,_ 
Ac 
Vit. 

Tabla V 
Composición de la solució11 B 

Dextrosa 30 % 
Tutol ipid 10 % 
Symamin 9 C/ E 
Pancebrin 

Volumen 
Calorías 
G lúcidos 
U picios 
Nitrógeno 
Kcal/gN2 

AACR 
Osmo laridad 

3.000 mi 
1. 700 cal 

150 g 
100 g 

9,24 g 
181 

15,5 % 
654 mOsm/ 1 

a + 

K+ 

Mg ++ 

c1-
Po,H = 
Ac 
Vit. 

24 % 
14 % 
14 °I, 
21 % 
7% 
3 "i, 

7% 
JO % 

500 m i 
1.000 mi 

500 mi 
1.000 mi 

1 mi 
10 mi 
15 mi 

7,5 m i 
1 m l 

70 mEq 
60 mEq 
5 mEq 

70 mEq 
30 m Eq 

2,5 mEq 
65 rnEq 

1 mi 

500 mi 
1.000 m i 
1.000 m i 

l mi 

70 mEq 
60 mEq 
5 mEq 

70 mEq 
30 mEq 

100 mEq 
1 mi 
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Tabla VI 

Parámetros nutricio11ales estudiados 

Proteínas totales 
Albúmina sérica 

Transferrina 
Prea lbúmina 
RBP 

Recuento de linfocitos 

Balance nitrogenado 

Como parámetro inmunitario se realizó el recuento de 
linfocitos. Todos ellos fueron determinados en el preo­
peratorio, y en los días tercero y séptimo del postope­
ratorio, completándose con el cálculo del balance ni­
trogenado diario y acumulativo (tabla VI). 

Además de la determinación de estos parámetros se 
realizaron los controles clínicos y analíticos propios 
del postoperatorio. 

Pa ra valorar el grado de significación estadística se 
efectuaron las pruebas de la «t de Studenc» y la «t pa­
reada». 

Resultados 

Las dos soluciones fueron bien toleradas clínicamen­
te, no observándose ninguna a lteración de los paráme­
tros vitales: pulso, presión arterial, temperatura y fre­
cuencia respiratoria. La incidencia de tromboflebitis 

mg/ 1 

40 l 
35 

30 

25 

' 

Prcop. 
__ Grupo,\ 
- -- Grupo B 

Fig. 2. 

40 

ALBÚMINA mg/ 1 
X± DE 

3.f' día 7.f' día 

. p<0,05 
.. p<O.Ol 

química en las venas periféricas utilizadas para la in­
fusión de las soluciones, fue de un 3,2 %. 

También se observó una buena tolerancia metabó­
lica no apareciendo cetoacidosis en ningún caso. Los 
Iípidos en plasma sufrieron u n discreto aumento al 
séptimo día, normalizándose al tercero de haber sus­
pendido la nutrición parenteral. Las cifras de gluce­
mia alcanzaron su pico máximo al segundo día, nor­
malizándose hasta el séptimo día, sin que apareciera 
glucosuria en ningún enfermo. 

mg/ 1 

65 
PROrINAJl 1itLES mg/ 1 

',,,J __ J. 60 

55 

50 

Fig. l. 

Preop. 

-- Gruµo A 
-- - Grupo B 

mg/ d l 

250 

230 

210 

190 

170 

150 

Preop. 3.º día 
__ Grupo A 

-- - Grupo B 

Fig. 3. 

3.0 día P día 

1 

.. p<O,OO I 
. p<0,05 

7.0 día 
. p<0,05 

.. p<0,01 



En los valores de las proteínas totales y la albúmi­
na, se observó un descenso significativo al tercer día 
en ambos grupos, continuándose con una tendencia a 
la recuperación de los valores preoperatorios en el gru­
po A, mientras que en el grupo B continuaron descen­
diendo hasta el séptimo día (figuras J y 2). 

Respecto a las proteínas de corta vida media, en los 
valores de la transferrina apareció un descenso signi­
fica tivo a l tercer día en ambos grupos, manteniéndose 
éstos hasta el séptimo (figura 3). 

PR EALBÚMINA mg/ dl 
X± DE mg/ dl 

25 

20 l 
' ' 1 / / 

15 

10 

Fig. 4. 

Preop. 

-- Grupo A 
- - - Grupo B 

mg/ 1 

40 

30 

20 

10 

', "' / 

3.0 día 

~p mg/ 1 
X± DE 

. p<0,05 
.. p < 0,01 

/ 

Prrop. 3. 0 día 

-- Grupo A 
- - - Grupo B 

Fig. 5. 

. p<0,0:í 
.. p< 0,00 1 

]. 
/ 

• 

•• 

• 

Valoración preliminar sobre una nutrición 
parenteral periférica completa; con un 65,5 % de 

AACR en enfermos quirúrgicos 
P. Ruiz Coracho y cols. 

Las cifras de prealbúm ina descendieron en el grupo 
B a l tercer día, mientras que en el grupo A, se man tu­
vieron las cifras postopera torias. A partir de es te d ía 
aumentaron p rogresivamente en ambos grupos hasta 
el séptimo día (figura 4). 

El comportamiento de la RBP durante el tiempo de 
estudio fue similar en los dos grupos de enfermos, ob­
servándose un descenso a l tercer día y un aumento pos­
terior a l séptimo (figura 5). 

El cálculo del balance nitrogenado (B ) acumu-

BALANCE NITROGENADO ACUMULAT IVO 
X ± DE g/ 7 días 

10 

o 
K:;rupo A Grupo B 

n = 10 n = 21 

-10 

-20 

-30 

Fig. 6. 

cél/mm3 LI NFOCITOS T OTAi.ES ,él/mm3 

X± DE 

\ 
\ 

\ 
\ 

\ 

Preop. ;S." d ía 
__ Grupo A 
- - - Grupo B 

Fig. 7. 

\ 
\ 

/ 

/ 
/ 

I 

/ 
/ 
• 

7.~ día 

. p<0,05 
.. p<0,01 

].. 
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la Li vo fue igua l en A y B, alcanzando valores de 
- 20,25 ± 14,398 g y -22,15 ± 11 ,720 g respectivamente 
(figura 6). 

Por úllimo, analizando el recuenw de linfociLOs LO­
Lales en sangre periférica, se produjo un descenso sig­
nificaLivo en el grupo A, a l tercero y séptimo días del 
posLOpera LOrio, miemras que en el grupo B descendie­
ron al Lercero, y aumentaron al sép timo hasla valores 
similares a los ha llados en el preopera torio (figura 7). 

Conclusiones 

• Las dos soluciones empleadas han sido bien tole­
radas clínica y meLabólicamente, demostrándose una 
vez más la utilidad de esLe tipo de nutricio nes en el pos­
topera torio inmediato. 

• Si buscarnos diferencias entre una y otra fórmula, 
encontramos que en los parámetros nutricionales es­
tudiados: proteínas totales, albúmina, transferrina, 
prealbúmina y ba lance n itrogenado, los resulLados fue­
ro n similares ya q ue las d iferencias aparenles no fue­
ron sign ificalivas. 

• Se observó en los valores de la RBP, la proteína 
de vida más corta de las estudiadas, una tendencia a la 
recuperación de los valores preoperatorios desde el ter­
cer a l sépLirno días, mayor en el grupo Lra tado con un 
65,5 % de AACR. 

• Sin embargo, exisle una diferencia clara en la si­
LUación inmuni taria, ya que en este mismo grupo no 
se produjo el aumento de linfociLOs observado en el 
grupo B, del tercer al séptimo días del posloperaLOrio. 

• Pensamos q ue debernos ampliar nuestra casuísti -

42 

ca con el fin de consolidad o modificar esLOs resulta­
dos p rel iminares. 
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Resumen 

Cuando se sospecha una sepsis por catéter en un pa­
ciente recibiendo nutrición parenteral, el clínico res­
ponsable del paciente, habitualmente retira el catéter 
y remite la punta del mismo al laboratorio de bacte­
riología. Esta maniobra suele acompañarse de la ex­
tracción de varias muestras de sangre para hemoculti­
vo. Con esta actitud, se ha observado como la mayoría 
de catéteres retirados son estériles o si están contami­
nados no son causa de la sepsis del paciente. Ello con­
lleva una serie de gastos y riesgos innecesarios. Moti­
vados por esta problemática, diseñamos un estudio clí­
nico para investigar prospectivamente la eficacia de los 
hemocultivos cuantitativos en el diagnóstico de sepsis 
por catéter. 

Durante un período de ochos meses, todos los pa­
cientes que recibieron nutrición parenteral en nuestro 
centro fueron seguidos por miembros de la unidad de 
soporte nutricional y entraron en el estudio. Ante la 
sospecha clínica de sepsis por catéter, se obtuvo sangre 
para hemocultivo, tanto a través del catéter central 
como de venas peri/ éricas. Sin embargo, los catéteres 
no fueron retirados hasta disponer del resultado de los 
cultivos entre 16 y 24 horas después de la extracción. 
Un recuento de colonias en sangre procedente del ca­
téter cinco o más veces superior al recuento en sangre 
peri/ érica fue interpretado como sepsis por catéter, y 
el catéter fue retirado. Diferencias menores entre am­
bos recuentos ( central y peri/ érico) fueron interpreta-

Correspondencia: Manuel Giner 
Servicio de Cirugía 
Ho,pita l La Marina Alta 
03700-Denia (Alicante) 

das como sepsis de otro origen distinto al catéter, y en 
ese caso el catéter no se retiró. Un total de 26 catéteres 
fueron evaluados según este método. En ocho ocasio­
nes el resultado fue de sepsis por catéter y, al retirar el 
mismo, remitió el cuadro febril. En los 18 casos res­
tantes no hubu creámiento de gérmenes o bien la di­
! erencia entre ambas muestras fueron insignificantes, 
según nuestro criterio. Nueve de esos catéteres, a pesar 
del resultado de los cultivos, fueron retirados por ini­
ciativa del médico responsable sin que ello se acompa­
ñara de una mejoría clínica del paciente. En los nueve 
casos restantes, donde nuestro método había iniciado 
sepsis de origen distinto al catéter, este permaneció in 
situ. En los 18 casos de «sepsis de otro origen», final­
mente pudo indentif icarse el foco séptico responsable 
de la fiebre. Por otra parte, en dos pacientes a los que 
se les retiró el catéter innecesariamente, al reinsertar 
un nuevo catéter se produjo un neumotórax que exi­
gió su drenaje a través de un tubo de toracostomía, con 
el consiguiente coste económico y morbilidad. Nues­
tros resultados confirman la eficacia de los hemocul­
tivos cuantitativos en el diagnóstico de sepsis por ca­
téter, sin necesidad de retirar el mismo. 

Abstract 

lf sepsis due to a catheter is suspected in a patient 
receivig parenteral nutrition, the doctor responsible f or 
the patient usual/y withdraws the catheter and sends 
the point to the bacteriological laboratory for exami­
nation. This operation is usual/y accompanied by the 
extraction of severa/ blood samples for haemoculture. 
With this attitude, it has been observed that most of 
the catheters withdrawn are sterile or if they are con-
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taminated, they are not the cause of the sepsis. This 
leads to a series of unnecessary expenses and risks. This 
problem has prompted us to designa clinical study far 
the prospective investigation of the ef f iciency of quan­
litative haemocultures in the diagnosis of sepsis due 
to the catheter. 

During an 8-month period, all the patients who re­
ceived parenteral nutrition in our centre were f ollowed 
up by members of the nutritional support unit and 
participated in the study. In the f ace o/ the clinical sus­
picion of sepsis due to the catheter, blood was obtai­
ned f or haemoculture, both through the catheter and 
frorn the peripherical veins. However, the catheters 
were not withdrawn until a/ter the results o/ the cul­
tures, between 16 and 24 hours following the extrac­
tion . A counl o/ colonies in blood proceeding from the 
catheter which was five times or more greater than the 
count in the peripherical blood was interpreted as sep­
sis due to the catheter and the catheler was withdrawn. 
Diff erences between both counls ( central and periphe­
rical) which were less were interpreted as sepsis with 
a dij f erent origin to the catheter and in this case, the 
catheter was not withdrawn. A total o/ 26 calheters 
were evaluated using this method. On 8 occasions, the 
result was sepsis due lo the catheter and when this was 
withdrawn, the f everish syrnptoms disappeared. In the 
J 8 remaining cases, there was no growth of germs or 
the dij f eren ce between both sample was negligible, ac­
cording to our criteria. Despite the result of the cultu­
re, nine of these catheters were withdrawn by the doc­
tor responsible, without the patient showing an im­
provernent. In the 9 remaining cases, where our me­
thoad had indícated sepsis of a dij/ erent origin, the ca­
theter remained in place. In the 18 cases o/ «sepsis due 
to a different cause», the septic source responsible for 
the condition was finally located. On the other hand, 
in two patients in whom the catheter was withdrawn, 
when a new one was in5erted, a pneumothorax occu­
rred, which required drainage through a thoracostomy 
tube, with the resulting expense and morbility. Our re­
sults confirmed the eff ectiveness of quantitative hae­
rnocultures in teh diagnosis o/ sepsis due to the cathe­
ter, without having to withdraw the catheter. 

Introducción 

Cuando un paciente portador de un catéter venoso 
central (CVC) presenta fiebre elevada, se plantea el di ­
lema sobre retirar ese caté ter por si es el origen de la 
sepsis. Clínicamente no hay diferencia entre la fiebre 
originada en la punta de un catéter o en cualquier otro 
foco séptico. Este problema se ve agravado en los pa­
cientes que están recibiendo nutrición parenteral (NP). 

La extracción innecesaria del CVC en estos pacientes 
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tiene como consecuencia la interrupción del aporte 
proteico-calórico del cual dependen. Por otra parte, la 
reinserción de un nuevo catéter conlleva el riesgo de 
complicaciones mecánicas'. 

Habitualmente, el médico que se halla fren te a una 
sospecha de sepsis por catéter se limita a retirar el CVC 
y mandar la punta del mismo al laboratorio de baCLe­
rio logía, pudiendo además obtener muestras sangre 
para hemocultivos. Se considera que el catéter retirado 
es la causa de la sepsis cuando además de remitir la fie­
bre, se consigue cultivar el mismo germen en sangre 
periférica y en la punta del catéter. La positividad de 
los hemocultivos de sangre periférica, en caso de sep­
sis por catéter, se obtiene tan sólo entre un 30 y un 
40 % de los casos 2

• Por otra parte, la punta del ca téter 
puede contaminarse fácilmente en el momento de su 
retirada por gérmenes presentes sobre la piel del pa­
cien te. Además, en ocasiones se han com unicado des­
censos febr iles después de retirar ca téteres estériles, y 
ello se ha atribuido a reacciones locales de hipersensi­
bilidad a l material del CVC 5

• 

Como consecuencia de todo lo anterior, se han de­
sarrollado distintos métodos para diagnosticar la sep­
sis por ca téter. Los cultivos semicuantitativos en pla­
cas de agar de segmentos de catéter han incrementado 
la especificidad en el diagnóstico de sepsis por caté­
ter '. Sin embargo, este método exige la retirada de ca­
téter. Por o tra parte, la tinción de Gram de segmentos 
del catéter, aunque rápida y económica, depende de 
personal experimentado en interpretar tales tinciones 5• 

En a lgunas ocasiones, un catéter sospechoso de sepsis 
ha sido reemplazado utilizando una guía previameme 
introducida a través del primer catéter con el riesgo de 
contaminación del nuevo catéter y de tromboembolis­
mo pulmonar6. 

En vista de las numerosas limitaciones de estas téc­
nicas se impone encontrar un método eficaz que per­
mita diagnosticar una sepsis por catéter antes de la re­
tirada del mismo. Se ha comunicado cómo los hemo­
cullivos cuantitativos de sangre obtenida en distintos 
puntos, pueden ser usados para identificar un catéter 
como origen de una sepsis 7

• Sin embargo, este método 
se ha utilizado poco por considerarse engorroso. El mé­
todo de hemocultivo de lis is-centrifugación del siste­
ma Isola tor (Dupont Co., Wilmington, DE. USA) per­
mite practicar rutinariamente recuentos de colonias 8• 

Este método se basa en la centrifugación de microor­
ganismos en medio hidrófobo estabi lizante, previa li­
sis de las células. 

En nuestro estudio, hemos utilizado el sis tema l so­
lator, para evaluar de forma prospectiva la eficacia de 
los hemocultivos si multáneos (centrales y periféricos) 
en el diagnós tico de sepsis por ca téter, en pacien tes re­
cibiendo NP. 



Pacientes y métodos 

Todos los pacientes trarados con NP durante un pe­
riodo reciente de 8 meses se incluyeron en el estudio y 
fueron segu idos por la Unidad de Soporte Nutricional 
de nuestro Centro. Las indicaciones para la NP fue­
ron malnutrición e incapacidad para tolerar una nu­
trición entera!. Las soluciones nutrientes fueron admi­
nistradas a través de catéteres de silicona o polivinilo 
de simple o triple luz. Se obtuvieron hemocultivos de 
todos los pacientes que presentaron fiebre, escalofríos, 
leucoc itosis o hiperglicemia inexplicable. 

Ante la sospecha clínica de sepsis por ca téter, se ob­
tuvieron hemocu ltivos de la siguiente manera. Se as­
piraba el CVC, rechazando los primeros 3-5 ml obte­
nidos, correspondientes a la sangre que estaba en el in­
terior del catéter. Seguidamente se obtenía una mues­
tra de 10 mi de sangre a través del ca téter y se inocu­
laba en un medio lsolator de 10 mi. Inmediatamente 
después, se obtenía una nueva muestra de una vena pe­
rifér ica y se procesaba de la misma forma. La compo­
sición del Isolator 10 ml se detalla en la tabla I. todos 
los Isolator, se remitieron inmedia tamente al Labora­
tor.io de bacteriología para ser cultivados. 

Tabla I 
Componen tes del Isolator" JO m l 

Componente 

Saponina purificada (1 U 
d e actividad) 

Polipropilen-glicol (8µ/ 1) 

Función 

Reacti vo para lisis celu la r, 
no tóxico a microorga­
ni smos 

Evita la formación de espu­
ma de la saponina 

Agente fluoroquím ico inerte Agente amortig uador 
y denso (0,3 mi) 

Polianetanol sulfonato Anticuagulante, inhib idor 
sódico de fagocitosis 

EDTA Previene coagulos de fibrina 

" En la población pediátrica se precisan 1,5 mi de sangre es 
necesaria para un tubo Isolator pediátrico. 

Tabla 11 

Diagnóstico bacteriológico de sepsis por 
catéter. Ventaj as de los hemocultivos cuan ti tativos 

M. Giner y cols. 

En algunos casos, ante la sospecha de sepsis por ca­
téter, el clínico responsable del paciente decidió retirar 
el catéter sospechoso, una vez obtenidas las muestras 
para hemocultivo pero antes de que llegaran los resul­
tados. En estos casos se anotó el número de catéteres 
reinsertados y las complicaciones ocurridas. 

En el laboratorio las muestras recibidas en los tubos 
Isolator fueron procesadas de acuerdo con las instruc­
ciones del fabricante. Los tubos se cetrifugaron dura n­
te 30 minutos a 3.000 xg y el sobrenadante se extrajo 
asépticamente por el sistema Isostat (Dupon t Co. ). E l 
concentrado resultante se inoculó directamente en pla­
cas de agar (O, 1 mi/placa) - sangre de carnero, choco­
late y medio Saboraud-. Las placas de sangre y cho­
colate se incubaron en C0 2 a 35° C y las de Saboraud 
a 30° C. 

Todas las placas se examinaron después de 16 a 18 
horas de incubación y se practicó el recuento de colo­
nias tanto para las muestras obtenidas por el CVC 
como por vena periférica. Si el recuento de colonias de 
la sangre obtenida por el CVC era cinco o más veces 
mayor que el de la sangre periférica, se asumió que el 
ca téter era el responsable de la sepsis. Si el recuento de 
colonias en la sangre del CVC era menor que cinco ve­
ces el recuento en sangre periférica , los resultados fuP­
ron interpretados corno sepsis de foco desconocido y 
distinto al CVC 9

• 

La sepsis por catéter clínicamente demos trada, se de­
finió como crecimiento considera ble de gérmenes en la 
sangre procedente del CVC (> 5 veces el recuento de 
colonias en sangre peri férica ) acompañado de una re­
misión de la fiebre duran te las 24 horas que siguieron 
a la retirada del catéter. 

Resultados 

Ciento treinta y ocho pacientes (68 mujeres y 70 va­
rones) recibieron NP a tra vés de 160 catéteres duran te 
los ocho meses que duró el estudio. El promedio de la 

R esultado de la evolución de 26 CVC según el método de los hemocultivos cuan titativos 

R esultado cultivos Actitud clínica 

Retirados = 9 
C<(5)P: n=l 8 

Dejados in si tu = 9 

Re tirados = 8 
C > (5)P: n = 8 

Dejados in situ = O 

C = recuento de colo nias centrales, P = recuento de colonias periférical 

Afebriles en Fiebre persistente 
24 h (n) (n) 

o 9 

2 7 

8 o 

o o 

Otro foco séptico 
iden tificado 

9 

7 

o 

o 
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edad fue de 59 años (18-81). Veintiocho catéteres fue­
ron sospechosos de ser el origen de una sepsis en un 
total de 25 pacientes. La incidencia de sospechas de 
sepsis por catéter fue del 18 %. Veintiséis de esos 28 ca­
téteres fueron evaluados según el método descrito. Los 
resultados están resumidos en la tabla II. En 18 oca­
siones, no se observó crecimiento bacteriano o bien el 
recuento de colonias en la muestra obtenida por el 
CVC no fue significativamente mayor que en sangre 
periférica. A pesar de que los cultivos cuantitativos su­
gerían otro foco séptico distinto del CVC, la mitad de 
esos catéteres (n=9) fueron retirados por iniciativa del 
clínico responsable del paciente. En todos esos casos, 
el paciente mantuvo la liebre hasta que finalmente se 
identificó o tra fuente de infección. Además en esos pa­
cientes se colocó un nuevo CVC con la producción de 
un neumotórax en dos ocasiones y el consiguiente a u­
mento de la morbilidad y coste económico. En lo re­
ferente a los o tros nueve pacientes cuyos catéteres fue­
ron mantenidos, en dos casos la fiebre remitió espon­
táneamente, mientras que los siete restantes continua­
ron febriles. Sin embargo, esos siete pacientes mantu­
vieron positivos los hemocultivos hasta que se identi­
ficaron otras fuentes de infección y fueron tratadas se­

lectivamente. 
En ocho pacientes, el recuento de colo nias en san­

gre obtenida a través del CVC fue significa tivamente 
mayor que los recuentos periféricos. Todos esos caté­
teres fueron retirados, y en todos los casos la fiebre re­
mitió en el plazo de 24 horas. La incidencia de sepsis 
por catéter confirmada de esta forma fur del 5 %. 

Los gérmenes más frecuentemente hallados fueron 
estafilococos cuagulasa negativos (96 %). En una de las 
muestras obtenidas a través de CVC se demostró una 
infección mixta por microorganismos Gram negativos 
(Enterobacter cloacae y Proteus mirabilis, 4 %). Ade­
más, en los casos confi rmados de sepsis por catéter, to­
dos los cultivos cuantitativos fueron positivos en tér­
mino de 16 a 24 horas. Por otra parte, los recuentos de 
colonias raramente resullaron equívocos. Así pues, los 
cultivos indicadores de sepsis por catéter mostraron 
grandes diferencias entre la sangre del CVC y la peri­
férica, esa diferencia excedió sobradamente nuestro cri­
terio de un crecimiento cinco veces mayor en sangre 
del CVC que en sangre periférica. Los cultivos obte­
nidos simultáneamente a través de diferentes catéteres 
sirvieron para determinar la fuente de infección. 

El método utilizado en nuestro estudio tuvo una sen ­
sibilidad y una especificidad del 100 %. En todos los ca­
sos la retirada del catéter contaminado tuvo como con­
secuencia la resolución del cuadro cl ínico. En cambio, 
la retirada de catéteres basada en juicios clínicos, a pe­
sar de la falta de evidencia objetiva según nuestro mé­
todo, no se acompañó de mejoría clínica. Por o tra par-

46 

te, la reti rada y reinserción de un CVC cuesta un pro­
medio de 240$ USA comparado con 33$ USA que cues­
ta practica r los hemocultivos con el sistema Isolator. 

Discusión 

La incidencia de sepsis por catéter du rante la NP os­
cila entre u n 7 % y un 27 % y en los casos de sepsis por 
hongos la mortalidad asociada varía entre u n 2 % y un 
80 % 11 • Cuando el cultivo de sangre obtenida a través 
del catéter es positivo, se plantea la duda sobre si el ger­
men aislado es un contaminante de la muestra o si el 
catéter constituye un foco séptico. Ante tal situación, 
la mayoría de clínicos optan por la retirada del catéter 
con el doble propósito de eliminar el foco séptico y lle­
gar a un diagnóstico definitivo '2. Recientemente la téc­
nica de hemocultivos semicuantitativos ha permitido 
incrementar la especificidad en el diagnóstico bacte­
riológico de sepsis por catéter. Sin embargo, los méto­
dos que exigen la retirada del catéter son indeseables 
en pacientes bajo tratamiento con NP, ya que se dis­
pone de un método fiable basado en hemocultivos 
cua n titativos. 

Los hemocu l ti vos cuanti tativos no son nuevos. 
Weiss y Ottenberg demostraron una correlació n direc­
ta entre el grado de bacteriemia y la fiebre en pacien­
tes afectos de endocarditis 13. Por otra parte, Pazin et 
al. describieron el uso de hemocultivos extraídos si­
multáneamente en d istin tos puntos para determinar el 
origen de la endocarditis 11• Wing et al. fueron de los 
primeros en sugerir el uso de técnicas bacteriológicas 
cuantitativas para determinar el foco séptico en casos 
donde la retirada del catéter es indeseable 7• En 1978 
Dorm y Smith desarrollaron un nuevo método para 
practicar hemocultivos cuantitativos, comercializado 
por Dupont (lsolator) 8

• El método Isolator se basa en 
la centrifugación de los microorganismos dentro de 
una capa estabiliza nte, hidrófoba, después de la lisis 
de las células sanguíneas y subsiguiente siembra del 
concentrado así obtenido en placas de agar. Los re­
cuentos cuan titativos se realizan partiendo de un vo­
lumen de sangre conocido. 

Se han utilizado hemocullivos cuantitativos para 
evaluar la incidencia de sepsis por catéter en el trata­
miento oncológico de pacientes pedriáticos portadores 
de catéteres de Hickman y Broviac9

• Whimberg et al. 
utilizaron por primera vez el sistema lsolator para de­
terminar el papel de los catéteres en la sepsis en un gru­
po reducido de pacientes'\ La utilización del sistema 
lso lator es senci lla con la única exigencia de una asep­
sia rigurosa. Por otra parte, la técnica de lisis-centri­
fu gación ha demostrado ser superior a los métodos ha -



bituales de hemocu ltivo en cualllo a rapidez y expec­
tativas de crecimiento de gérmenes Gram positivos, 
Gram negativos y hongos, presentando además u na in­
cidencia de contaminación semejante 1"· 16

• Aparen te­
men te es de menos valor en el aislamiento de anaero­
bios, sin embargo esos organismos rara vez están im­
p licados en la sepsis por catéter. 

En nuestra experiencia con los métodos convencio­
nales, más de un 66 % de los catéteres retirados fueron 
estériles, o si estaban contami nados, no se demostró 
que fueran la fuente de infección. Por lo tanto, deci­
dimos evaluar prospectivamente el sistema l sola tor en 
pacientes tra tados con N P en los que se sospechara una 
sepsis por catéter. De 160 catéteres seguidos en un to­

ta I de 138 pacien tes, en 28 de esos catéteres ( 18 % ) se sos­
prrhó r l nrigPn de u na sepsis. mientras que ta l sepsis 

por ca téter fue confirmada solamente en ocho de los 
ca téteres (5 %) (Tabla 11). La retirada del catéter en 
pacien tes en los que se sospechó una sepsis por 
catéter median te la aplicación de n uestro método de 
hemocu lt ivos cuan ti ta tivos, resu ltó en todos los 
casos en una franca mejoría clínica. Sin embargo, en 
esos pacientes en los cuales el método no indicó tal 
sepsis por catéter, la retirada del mismo no su rtió 
ningún beneficio. Además, en todos esos pacien rrs 
sépticos en los cuales nuestro método no fue indicativo 
de sepsis por ca téter, se acabó descubriendo o tro foco 
sép tico. 

A dos de esos pacientes, en los que se retiró innece­
siariamente el ca téter, se les produjo un neumotórax 
en el momento de la inserción que req uirió la coloca­
ción de un tubo de toracostom ía. Esa morbilidad, aun­
que infrecuente, podía haberse evitado. El sistema Iso­
lator de hemocultivos cuanti tativos es sencillo y segu­
ro. Se requiere un volumen constante de sang re para 
la cuantificación precisa de los microorgan ismos. La 
lisis cen tri fugación ha demostrado ser un método rá­
pido y fiable en el cultivo de esos gérmenes normal­
mente impl icados en la sepsis por ca téter. La rapidez 
del método permite a l clínico, espera r el resultado de 
los cultivos sin comprometer la atención del pacien te. 
Por otra parte, nuestros resul tados sugieren que este 
método es aplicable a todos los catéteres intravascu la­
res en los que se sospecha una contaminación. Po r ello, 
en los casos donde existe una sospecha razonable, re­
comendamos la uti lización del sis tema Isolator para el 
diagnóstico de sepsis por catéter. 

Diagnós1 iw bacteriológirn de sepsis poi 
GI IÍ' l cr. Ventajas de los ht'mocu ltivos cuan1itati,·os 

M. Giner y rnls. 

Agradecimientos 

Los a ULore, agradecen la ayuda recib ida de las 
Oras. Rosana Escrivá, Eugenia Palafox y Amparo 
Marín en la p1epa1ación de este manuscri to. 

Bibliografía 

l. Ryan jr JA, Abel RM, Abbott WM et a l. : Catheter com­
plica tions in total paren teral nutrition. New Engl J Med, 
1974; 290:757-60. 

2. Bozzeui F, Terno G, Gall us G: Blood culture as a guide 
for the diagnosis of central venous catheter sepsis. / Pa­
ren/eral Enter Nutr, 1984; 8:396-8. 

3. Colley R, Freund H et a l. : Ooes fever mean infection in 
central T PN? Presemed at the First Europcan Cengress 
oí Parenteral Nutrition , Stockholm, Sweden, September 
1970. 

4. Maki OC, Weiss CE y Sera fí n HW: A semiquan titativc 
culture method Cor idemi fying intravenous catheter-rcl a­
ted infcction. New Engl j Med, 1977: 296:1.305-309. 

5. Hopkins CC y Cooper GL: Rapid diagnosis of intravas­
cular catheter-associa ted infeclion by dircct Gram stai­
ning of catheter segmems. New Engl J Med, 1985; 
321:1. 142-147. 

6. Bozzeui F, T erno G, Bonfati C et a l.: Prevention a nd 
treatmem of central venous catheter seµsis by exchange 
via a gu ide wire. Ann Surg., 1983; 98:48-52. 

7. Wi ng EJ, Norden CW, Shadduck RW y Winkels1ein A: 
TJ sc of q uantita tive bacteriologic techniques to d iagno,e 
catheter-related sepsis. Arch lnter Med, 1979; 139:482-3. 

8. Dom GL y Smith K: ·ew centrifugation blood cu ltu re 
device. J Clin Microb io/, 1978; 7:.52-4. 

9. Raucher HS, H yall AC, Barzilai A et a l. : Quan titati ve 
blood cultures in the evaluation of sep ticemia in ch ildren 
wilh Broviac catheters. / Pedriatr., 1984; 104:29-33. 

10. Hoshal Jr VL: lntravenous catheters and infection. Surg 
Clin North Am, 1972; 52: 1.407-17. 

11. Curry CR y Avie PG: Fungal septicemia in patients re­
ceivi ng parentcra l h ypera li men tatio n. N ew Engl J Med, 
1971 ; 285: 1.221-5. 

12. Sanders RA y Sheldon GF: Septic complications of tota l 
parentera l nutrition . A fi ve year exper ience. Am. J Surg., 
1976; 132:214-20. 

13. Weiss H y Ottenberg R: Relationship between bacterie­
mia and temperature in subacu te banerial endocarditis. 
J l nfect Dis, 1932:50:61-68. 

14. Pazin CJ , Peterson KL, Griff FW, Shaver JA y Ho M: De­
termination of the site of infectio n in endocarditis. Ami 
fntern Med, 1975; 82:746-50. 

15. Whimbey E, Wong B, Kieth T E y Armstrong D: Clinical 
corrclations of serial q uamita tive blood culwres detcrmi· 
ned by lysis centrifuga tion in patients with persisten sep­
ticemia. f Clin Microbio/, 1984; 19:766-71. 

16. Billc J L, Stockman CD y Robens CD: Evaluation o f lysis 
centrifugation system for recovery of yeasts and filamen­
tous fungi from blood. / Clin Microb io/, 1983; 18:469-7 J. 

47 

'1 



Nutrición 
1-bpitalaria 

Vol. IV. 

N.Q l , ENERO/ MARZO 1989 

Composición corporal de pacientes sometidos 
a hemodiálisis de mantenimiento en régimen 
ambulatorio. 
P. Gómez*, J. A. Martínez**, A. Purroy***, J. Larralde**. 

• Servicio de Farmacia y Dietética Clínica Universitaria de Navarra. 
0 Opto. de Fisiología y Nutri ción. Un ivers idad de Navarra . 
.... Servicio de Ncfrología. Clín iG1 Universitaria de avarra. 

Resumen 

L as situaciones de desnutrición se presentan con 
cierta frecuencia en pacientes con insuficiencia renal 
crónica. La etiología es mutif actorial, incluyendo in­
gestión inadecuada de alimentos, pérdida de nutrien­
tes en el dializado, patologías concurrentes, toxinas 
urémicas y alteraciones endocrinas. Por tanto, se con­
sidera conveniente la aplicación de técnicas de evalua­
ción del estado nutritivo a estos enfermos. 

En este estudio, se presentan datos antropométricos 
de peso, pliegue tricipital y área muscular del brazo co­
rrespondientes a 32 pacientes ( 17 hombres y 15 muje­
res) sometidos a hemodiálisis de mantenimiento en ré­
gimen ambulatorio, con objeto de valorar indirecta­
mente su composición corporal. 

Los datos recogidos indican que cerca del 40% de los 
pacientes estudiados se encuentran en situación de ries­
go de desnutrición proteino-calórica, de tal forma que 
los procesos de devastación muscular son más frecuen­
tes en los varones, mientras que los depósitos adiposos 
están más afectados en las mujeres. Estos resultados 
son semejantes a los encontrados en otros colectivos 
hospitalizados y confirman la necesidad de llevar a 
cabo evaluaciones periódicas del estado nutritivo en 
enfermos con insuficiencia renal crónica para una me­
jor atención sanitaria. 

Correspondencia: 
Dr. J. Alfredo Manínez 
Opto. Fisiología y Nutrición 
Universidad de Navarra 
31080 Pamplona. (Navarra). 
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Abstract 

Malnutrition is a common problem in patients with 
renal failure. The causes are multifactorial and inclu­
de inadequate f ood intake, loss of nutrients into dya­
lizate, intercurrent illness, uremic toxins and endocri­
ne abnormalities. Therefore, it is very convenient to 
implement lechniques f or the assessment of the nutri­
tional status in these patients. 

In this study, data referable to 32 subjects ( 17 men 
and 15 women) undergoing long-term hemodya/isis 
therapy are presented. M easurements involved body 
weight, corrected by height and frame, arm-mu.scle 
area and tríceps skinfold thickness. 

Our results show that about 40% of patients in sta­
ble mainlenance hemodyalisis are at risk of protein­
calorie malnutrition, in such a way thal muscle was­
ting is more frequent in male, while fat deplection oc­
curs more commonly in female patients. These data 
are within the range of figures previously found in o­
ther hosfJitalized patients and ronfirm the 11.eed f or an 
adequate evaluation of the nutritional status in this 
population in arder to improve the g lobal health care. 

Introducción 

El estado nutritivo de una persona es fu nción del 
grado en el que las necesidades fisiológicas de nutrien­
tes son cubiertas por los al imentos ingeridos 1• Así, para 
alcanzar un sa tisfactorio estado nu tricional es necesa­
rio establecer un equilibrio entre los nutrientes inge­
ridos, determinados por la situación económica, cul ­
tu ra l, psicosocial y patológica del individuo, y los nu­
trientes requeridos, que dependen de la edad, sexo, fi-



siopatología y actividad física de la persona 2• El mé­
todo que nos permite determinar la influencia de la 
nutrición en la salud es la valoración del estado nu­
tr itivo3. 

Es muy frecuente la incidencia de problemas nutri­
tivos en los pacientes sometidos a la terapia crónica de 
hemodiá lisis 4

• ; . Las deficiencias calórico-proteicas de 
su dieta, las alteraciones metabólicas y endocrinas, los 
condicionantes psicosociales de estos enfermos y el 
propio procedimiento de diálisis les convierten en un 
gru po con elevado riesgo de desnutrición6

• Esto hace 
que sea conveniente realizar evaluaciones periódicas de 
su estado nutritivo, tra tando de corregir deficiencias y 
asegurar la eficacia del tratamiento dialítico7

·
8

• 

Dentro de las técnicas de va loración del estado nu­
tritivo se encuentran la información psicosocial y las 
encuestas dietéticas re lativas a la ingestión de nutrien­
tes; la historia clínica y la exploración física, que pro­
porcionan datos de la fisiopatología del individuo, los 
datos de labora torio y analítica referida a distintos as­
pectos del metabo lismo, y las medidas antropometrí­
cas que informan sobre la composición corporal del in­
dividuo9· 10

• 

En este contexto, los métodos antropo métricos, 
como técnica de evaluación nutricional aplicados a po­
blació n adulta, tienen gran interés ya que proporcio­
nan información sobre los compartimentos graso y 
proteico corpora les, med iante procedimientos senci­
llos, fiables y fácilmente reproducibles2

•
9. Las medidas 

más frecuentemente empleadas son: peso , talla, circun­
ferencia en el punto medio del brazo, y el p liegue tri­
cipi ta l 1º· 11. La comparación de estas medidas con da­
tos poblacionales de referencia permite establecer la si­
tuación nutriciona l del paciente o colectivo en estudio. 

Dada la elevada prevalencia de malnutrición en pa­
cientes hospitalizados, que p uede alcanzar hasta un 
50%'·2, en este trabajo se presentan datos de valoración 
del estado nutri tivo, mediante técnicas antropométri­
cas, en un grupo de pacientes sometidos a hemodiáli­
sis en régimen ambulatorio. 

Pacientes y métodos 

Nuestro grupo de es tudio ha es tado integrado por 
32 enfermos renales crónicos (15 hombres y 17 muje­
res), sometidos a hemodiálisis de mantenimiento en ré­
gimen ambulatorio d urante un período de tiempo su­
perior a un año y con una edad media de 46 años. 

Los parámetros evaluados han sido: talla, peso - to­
mado como peso seco o peso pos tdiá lisis12

-, comple­
xió n - a través de la medida del codo 13

-, circunferen­
cia braq uia l determinada en el pun to medio del brazo, 
entre el acro mion y el o lécranon con una cinta ine lás­
tica9, p liegue tricipita l -como medida indirecta de la 

Composición corpo ral de pacientes sometidos a 
hemodiálisis de mantenimien to en régimen ambulatorio 

P. Gómez y cols. 

grasa corporal y obtenido con un lipocalibre de preci­
sión 9, y área muscula r del brazo -como índice de la 
proteína somática y calculada a pa rtir de las dos me­
didas an teriores 14

. Todas las medidas fueron to madas 
en situación de postdiálisis ya que las retenciones hí­
dricas en período de prediá lisis pueden falsear los re­
sultados '·6· 12_ La comparación de las determinaciones 
antropométricas se ha llevado a cabo con parámetros 
poblacionales de referencia apropiados9

· 
1
' . 

Resultados y discusión 

Las determinaciones del peso en relació n a la altu­
ra, y la complexión, del área muscular del brazo y del 
pliegue tricipita l aportan valiosa información sobre la 
composición corporal 1. 

10
• En la actualidad para la in­

terpretación de los datos antropométricos se prefiere 
realizar comparaciones respecto a percentiles de las dis­
tribuciones de parámetros antropométricos en lugar de 
utilizar los porcentajes de variación con el valor me­
dio11. 

La distribución de los pacientes renales en función 
de su peso ideal, de acuerdo a la estatura y comple­
xión, asigna a l 33% de los hombre y al 41 % de las mu­
jeres una situación de desnutrición moderada (percen­
til O al 15 ). El 67 % de los hombres y el 53 % de las mu­
jeres se encuentran dentro de la normalidad clínica 
(percentil 15 al 85), mientras que tan sólo en una mu­
jer se encontró sobrepeso (Fig. 1 ). 

Las determinaciones del pliegue tricipital, indica­
ción indirecta de la grasa corpora l, atribuyen a l 59% 
de las mujeres una depleción grasa moderada, mien­
tras que el 73 % de los hombres se encuentran den tro 
de la normalidad clínica para este parámetro (Fig. 2). 

La proteína somática, va lorada mediante el área 
muscular del brazo, establece para el grupo de hom­
bres una situación de devastación proteica, al menos 

80 

(/) 60 
¡...¡ 
~ z 
::: 40 
u 
< o.. 
~ 20 

o 
0-15 Pth 

PESO a HOMBRES 
O MUJERES 

15-85 Pth 8!'i- l 00 Pth 

Fig. / .- Distribución de los pacientes sometidos a hemodiá­
lisis en función del peso, la altura y la complexión. 
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Fig. 2.-Distribución de los pacientes sometidos a hemodiá­
lisis en función de las determinaciones de pliegue tricipital. 

moderada (percentil O al 15), en un porcentaje muy ele­
vado, mientras que más de la mi tad de las mujeres pre­
sentan una masa muscular dentro de la normalidad clí­
nica (Fig. 3). 

Estos resultados revelan una elevada prevalencia de 
situaciones de malnutrición calórico-proteica en estos 
enfermos, que es del mismo orden a las observaciones 
realizadas por otros autores, tanto en pacientes rena­
les 16

· 
17 como hospita lizados ,R. 

19
• Además, debe destacar­

se las significativas diferencias observadas entre ambos 
sexos; así, mientras que en el grupo de mujeres las pér­
didas de peso se deben principalmente a déficit de re­
serva energética, en los hombres hay una mayor ten­
dencia a presentarse situaciones de grave devastación 
muscular. 

Conclusiones 

- El elevado riesgo de desnutrición descrito para 
pacientes sometidos a hemodiálisis, se confirma en este 
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Fig. 3.-Distribución de los pacientes sometidos a hemodiá­
lisis en función de las determinaciones del área muscular del 
brazo. 
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trabajo, observándose adicionalmente un efecto dife­
rencial sobre la composición corporal dependiente del 
sexo. 

- La valoración periódica del estado nutritivo se 
considera muy conveniente para detectar situaciones 
de malnutrición, mejorar la calidad de vida de estos pá­
cientes y favorecer la atención global en los pacientes 
sometidos a hemodiálisis de mantenimiento. 
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Cartas al director 

Sr. Direnor de la Revista NUTRIC ION 
HOSPITALARIA: 

Tras la atenta lectura del trabajo de López Aguila r 
y cols. 1 titulado «REPERC USION DEL TRAUMA 
QUIRURGICO SOBRE EL ESTADO NUTRITIVO 
DEL E FERi\110 SOMETIDO A CIRUGIA CARDIA­
CA», queremos exponer los siguientes puntos: 

Nos parece muy interesante el valorar el estado de 
nutrición en pobl.:1ciones definidas de pacien tes para 
un mejor conocimiento de aquellos que se enfrentan 
a la intervención quirúrgica con un déficit de su reser­
va energético-proteica y por lo tanto con un mayor 
riesgo de complicaciones pos toperatorias. En el caso 
de la cirugía cardíaca nosotros hemos encontrado en 
nuestro medio que sobre 149 pacientes candidatos a 
es te tipo de cirugía (96 va lvulares y 53 coronarios) un 
20 % prPsPn taban desnutrición preoperatoria. 

Respecto al planteamiento de l estudio, no no~ pare­
ce acertado el tratar de va lorar la s variaciones del es­
tado de nutrición en un período de tiempo tan breve 
(48 h ), tratando de extraer conclusiones del mismo. Los 
parámetros antropométricos difícilmente pueden expe­
rimenta r, según n uestra experiencia, cambios signifi ­
cativos en dos días como reflejo de desnutrición. Por 
ello las variaciones, en a lgunos casos tan llamativas, 
referidas por los autores en e l peso, pliegues cutá neos 
y perímetro del brazo, se deben a tribu ir fundamental­
mente a l balance hídrico e intercambio de líquidos en­
n e los compa rtimentos corpora les, que sufren modifi ­
caciones importantes tras la cirugía cardiaca. 

Por o tro lado, las cifras de proteínas tota les y albú ­
mina no nos parecen los pará metros más adecuados 
pa ra valorar la depleción de la proteína visceral en un 
período de tiempo ta n breve. Aunque es cieno que no­
sotros defendemos la utilización de la albúmi na como 
un buen parámetro en la va loración nutricional en un 
mo mento determinado y especialmente antes de la ci­
rugía 2, su prolongada vida media hace difícil su mo­
difi cación en 48 h por aportes o déficit proteicos, in­
cluido el provocado por el estré quirúrgico. Son otros 
factores y fu nda mentalmente el balance hídrico, apor­
te ele sangre, p lasma o albúmina, la h emoclilución de 
la c ircul ación extracorporea , etc. los que producen las 
mod ificaciones referidas 3. En es te sentido, se echa de 
menos una descripción de las técn icas uti lizadas en la 
conducción de la circulación extracorporea (grado de 

Nutrición 
H~pítalaria 

hemodiluciém ) y de la reanimación postoperatoria , du­
rante la que los cambios pondera les agudos, deben atri­
buirse fundamenta lmente a la retención o pérd ida de 
agua. Quit.á la utilización de proteínas de vida media 
más corta, como prealbúmina o proteína ligada a l re­
tino !, nos darían una información más veraz. 

Los autores co nclu yen, además, q ue las variables in­
muno lógicas es tudiadas «permiten formarse idea del 
estado inmunitario del enfermo desnutrido». Quere­
mos exponer nuestra discrepancia con esta afirmación 
ya que en e l momento actua l, no puede en modo a l­
guno considerarse que el es tado inmuni tario de un in ­
d ividuo pueda conocerse por la simple determinac ión 
de inmunoglobul inas y de las poblaciones celulares T 
y B circula ntes, como parece ser que se han determian­
do en el es tudio, puesto que la pa rte dedicada a méto­
uus adolece por completo de una m ínima descripción 
no só lo de los métodos usados sino de los marcadores 
utilizados para la determinación de la s poblaciones ele 
linfocitos. 

Pero si en cua lquier situación el estudio de la in­
munidad requiere de una batería de tests (que puede 
ser variab le según la situación q ue se pretenda estu ­
diar) con re lación al estado de nutrición, es hoy día so­
bradamente conocido que los n iveles de inmunog lo­
bulinas circulantes no se alteran en los déficit. pro tei­
co-energéticos y que la función intrínseca ele las célu­
las B se mantiene in tacta '·1

. Sin embargo, la inmuni­
dad de mediación celu lar se encuentra a lterada de for­
ma importa nte en varios sentidos y esta a fectación pue­
de observarse por la fa lta de respuesta a los tests cutá ­
neos de hipersensibilidad retardada, por el retraso en 
el rechazo de aloi njert(?S de piel y por la depresión ele 
la actividad in v ilro de cultivos ele linfocitos, entre 
otras pruebas. 

Resulta igualmente sorprendente, a la luz de los es­
tudios sobre el tema, el hecho de q ue los a utores no en­
cuentren variaciones postopera torias en los niveles de 
inmunoglobulinas y poblacio nes li nfocitarias tras las 
cirugía cardíaca. Los trabajos rea lizados en nuestro 
medio y los de la cas i to talidad de los a utores coinci ­
den en apreciar una disminución significa tiva en la s 
cifras de IgG tras la cirugía y especialmente la cirugía 
cardiaca bajo circulación extracoporea, pues to que e l 
acto quirú rg ico per se, la a nestesia, la hemod ilución 
y, según a lgunos a u tores, la ut ilización de los o xige-
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nadores de burbuja se muestran como factores capaces 
de a lterar los niveles séricos de inmunoglobulinas y el 
porcen taje de subpoblaciones de linfocitos T en san­
gre periférica t6·9>. 
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Resúmenes seleccionados de la literatura 
médica internacional 

A survey of complications of 
pediatric home entera] tube 
feedings and discussion of 
developmental and 
psychosocial issues 

Investigación de las complicaciones de 
la nutrición entera/ pediátrica domici­
liaria y discusión sobre sus a.spectos de 
desarrollo y aspecto.s psicosociales 

Jesse Reeves-García and Melvin B. Hey-
1nan. 

Nulritwn, 1988, 4:375-379 
En un estudio retrospectivo de 27 re­

cién nacidos y de niños q ue recibieron 
nutric ión entera! en casa, 22 fueron tra­
tados por vía nasogástrica, cua tro con 
gastrostomía y uno por yeyunosto mía. 
H ubo prol..,lelllas transitorios y vómitos 
en 11 , descolocación del tubo en 3 y 
malfunción de la bomba en dos. Las ali­
mentaciones enterales tuvieron que ser 
interrumpidas en 9 pacientes. En tres 
adolescentes por fa lta de colaboración, 
en dos fibrosis quísticas por tos, y en 4 
que recibieron nutrición parenteral. El 
soporte entera! nutricional a domicilio 
en recién nacidos y en niños pu ede ser 
efectivo, pero requiere u na monitoriza­
ción estrecha. Puesto que la aversión a 
la comida p uede ser un problema sig­
nificativo en nifios que son alimenta­
dos por vía ora l y la no confianza es 
problemática en los adolescentes, un a 
a tención especial debe ser dirigida ha­
cia los aspectos de desarrollo y psicoso­
ciales de pacientes pediátricos en un 
programa de n utrición entera! de sopor­
te en casa. 

Jesús Culebras 

Use of an elemental diet Eor 
nutritional management of 
severely undernourished and 
inm unocompromised pa tien ts 
with gastrointestinal fistulas: 
experience in Peru 

Utilización de la dieta elemental para 
soporte nutricional de pacientes inmu­
nocomprometidos y gravemente desnu­
trido.s con fístulas gastrointestinales: 
experiencia en Perú 

Manuel A. Ramírez, Miguel Sanlilla na, 
Man uel Florián , José Untama, Carlos 

A. Ramírez y Eduardo C. Calderón, MD 
Nutrztion . 4:367-374 

La desnutrición es común en los pa­
c ien tes con fís tulas gasuointestinales y 
contribuye a la elevada mortalidad de 
estos pacientes. Ve i miséis pacientes 
mal n utridos, con fístulas gastrointesti­
nales externas, fueron tratados con una 
dieta entera! e lemental (Standard Vivo­
nex) con el p ropósito de proporcionar­
les una nutrición óptima y mejorar el 
manejo de sus fístu las. El cierre espo n ­
ti111eo de las fístulas sucedió en un 
88,5 % y sólo la fí stu la de un paciente re­
q uirió cierre quirúrgico. La mortalidad 
g lobal fue del 7,7 %. Estos resu ltados en­
fatizan la importancia de un programa 
de n utrición en tera! elemental en e l ma­
nejo de las fístulas gastroin testinales. 

Jesús Culebras 

A compararison between the 
energy balance of men on long 
and short sledging journeys 

Comparación en tre el balance energéti­
co en el hombre en tra yectos largos y 
cortos en trineo 

Roderick Duncan 
Nutrition, 1988, 4:357-361. 

El ba lance de energía fue determi na­
do en hombres viajando en trineo mo­
torizado en la Antártida. Se estudiaron 
1 1 hombres en 6 cortas exploracion es de 
en tre 9 y I 4 días, y 5 hombres en dos lar­
gas excu rs iones de 56 y 74 días de du­
ración. H ubo u n balance energético ne­
ga tivo sustancia l en las excursiones cor­
tas, pero en las dos excursiones largas 
la ingesta calórica fue mayor y casi se 
equiparó con el consumo energético. 
Los a utores concluyen que cuando la 
demanda de energía es elevada el hom­
bre tolera cortos períodos con un balan­
ce energético negativo, pero en los pe­
ríodos más prolon gados aumenta su in­
gesta energétíca para que e l peso corpo­
ral tienda a estabilizarse. 

Jesús Culebras 

The effect of oral BCAA 
suplement on diurna] 
variations in plasma amino 
acid concentrations in 
cirrhotic patients 

Efecto de suplemento de aminoácidos 
de cadena ramificada en las variaciones 
diurnas de las concentraciones plasmá­
ticas de aminoácidos en pacientes cirró­
ticos 

Manuela Merli , O li vero Riggio, Um­
berto P ieche, Franco Ariosr.o, Giorgio 
Pinto, Adriana Romiti, María Varrialc 
y Livio Capocaccia. 

N utrztion, 1988, 4:351-356. 

Se estudian las variaciones diurnas de 
las concentraciones de aminoácidos en 
plasma en 15 pacien tes cirróticos y en 8 
con troles q ue reciben una die ta idénti­
ca ( I g/ kg de proteína y 30 kca 11kg). 
Las ingestas fueron a las 8AM, 12AM y 
6P M. Las muestras de sangre se extra­
jewu a las 7 y a las 11 AM y a las 3, 5 y 
12PM para determinar niveles de insu­
lina y aminoácidos. En los pacientes ci­
rróticos el protocolo se repitió con la 
adición de un suplemento de aminoá­
cidos de cadena ram i[icada (0,3g/ kg). 
Las concen traciones de la mayo r parte 
de los aminoácidos fueron :Mperi ores 
por la tarde que por la mañana en am ­
bos grupos. En los cirróticos, los ami­
n oácidos aromáticos aumentaron de 
manera más marcada que en los contro­
les y se mantuvieron en niveles más al­
tos durante todo el d ía. Al mismo tiem­
po, el incremento en aminoácidos de ca­
dena ramificada en los ci rróticos fue 
menos marcado y estos aminoácidos es­
tu vieron de manera constante a meno­
res n iveles que en los controles. E l co­
ciente molar entre aminoácidos de ca ­
dena ramificada y aminoácid os aromá­
ticos fue inferior en los cirróticos en to­
das las muestras. El suplemen to oral de 
a minoácidos de cadena ramificada au­
mentó los niveles plasmáticos de los 
aminoácidos y e l cociente molar ami­
noácidos de cadena ramificada/ ami­
noácidos aromáticos durante todo el 
día. 

Jesús Culebras 

Clinical Significance of 
essential fatt y acids 
Significación clínica de los ácidos gra­
sos esenciales 

U.N. Das, D.F. Horrobin, M.E. Begin, 
Y.S., Huang, S.C. Cunnane, M.S. Manku 
y A. Nassar. 
Nutrition, 1988, 4:337-34 1. 
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Los ácidos grasos esencia les no pue­
den ser sintetizados por el organismo y 
son por tanto nutrientes esencia les. Son 
com pon emes i rn portan tes de las rnem · 
b1anas celulares y precursores de las 
prostaglandinas. Por ello son requeri­
dos para la estructura y para la función 
de todas las célu las del rnerpo. Pueden 
mediar en las acciones lllrnoricidas de 
los rnacrófagos y de las células natural 
killer (N K) y en las acciones del inter­
ferón. Los ácidos grasos esenciales tie­
nen un papel reconocido en la preven­
ción y tratamiento de problemas cardio­
vascu lares. Estudios controlados y com­
parados con placebos han demostrado 
recientemente que los ácidos grasos 
esencia les son efectivos en el tratamien­
to del ezcema atópico, del síndrome pre­
menstrual y la mast.algia cícl ica. Ac­
tua lmeme hay en curso amplios estu­
dios prospectivos en diversas situacio ­
nes clín icas. 

Jesús Culebras 

An evaluation o[ the 
supplemental eHect o[ a fixed 
leve/ of whey protein 
concentrate on mixtures 
containing varying 
proportions of maize and bean 
meals 

Evaluación del efecto suplementario de 
una dosis fija de concentrado de protei­
na.< de lactosuero sobre mezclas que 
contienen proporciones variables de 
maíz y guisantes 

Ruth K. Oniang'o, Henry Kayongo-Male 
y Paul Saint-Hilaire 
Nutrition , 1988, 4:301-305. 

El efecto suplementario de un con­
centrado de proteínas ele lactosuero al 
1 O % en mezclas conten iendo diversas 
proporciones de maíz y guisantes fue 
evaluado utilizando ratas alb inas recién 
nacidas. Los siguientes parámetros fue­
ron utili1.ados: aumento de peso d iario 
medio, ingesta voluntaria, y eficacia a li­
mentaria. La eficacia en la utilización 
proteica fue estudiada u1iliLando índi­
ces de ingesta proteica, digestibi lidad, 
excreció n y retención. El valor biológi­
co, la util ización proteica neta y cocien­
te de eficacia proteica fueron también 
determinados. Se llega a la conclusión 
de que cualq uiera de las alimentaciones 
ensayadas podría servir corno una al i­
mentación de destete para niños. en 
base a q ue su perfil nutritivo es mejor 
que el de la caseína. La mayor parte de 
las enfermedades del Tercer Mundo po­
drían ser prevenidas con una mejor nu­
tri ción y medidas sanitarias asociadas. 
Una reducción drástica del prepuesto 
médico en Kenia se podría co nseguir si 
se instauraran medidas preventivas ade­
cuadas en el sect0r santiario. 

Jesús Culebras 
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lntra-Individual variation in 
energy intake of adolescents 

Variaci6n individual de la ingesta ener­
gética en adolescentes 

Shobha Rao 
Nutrition, 1988, 4:297-300. 

Se trata ele una encuesta dietética lo n­
gitudinal conducida durante un aiío en 
43 escolares adolescen tes de un pueblo. 
La encuesta dietética se realizó durante 
una semana cada tres meses. Se calcula­
ba la ingesta a partir del peso de todos 
los al i memos consumidos por cada in­
dividuo durante el día y a partir de aná­
lisis de laborawrio de las muestras ali­
menticias correspondien tes. Al hacer el 
análisis a lo ancho y a lo largo de las 
conu·ibucio nes rela tivas, los datos de la 
ingesta demostraron que, incluso du­
rante un cono período como una sema­
na, las variaciones intraindividuales (a 
lo ancho) eran casi tan ampl ias como 
las imerindividuales (a lo largo). El 
análisis de todos los datos obtenidos du­
rante los cuatro ciclos de investigació n 
demostraron que la variación intraindi­
vidua l era persistente incluso cuando 
los va lores de ingesta diarios eran cal­
culados sobre la media de una semana. 
La ingesta diaria varió con un coefi­
ciente de variación entre el 15 y 17 % 
mientras q ue las ingestas semanales me­
dias ten ían un coeficiente de variación 
de aproximadamente un 9 %. H ubo al­
gún indicio de que la variación de las 
i ngestas diarias no era producto del 
azar. 

Jesús Culebras 

lnteraction o[ dietary fat type 
and th vroxine on the hepatic 
phospholipid Eatty acids o[ 
BHE rats 

Interacción entre el tipo de grasa de la 
dieta y la tiroxina sobre los fosfolípidos 
de los ácidos grasos en ratas BHE 

Carolyn D. Berdanier 
Nulrilion, 1988, 4 :293-296. 

La interacción en tre la grasa conteni­
da en la dieta y el tratamiemo con tiro­
xina y sus efectos sobre la composición 
ck los ácidos grasos fosfol i p ídicos hepá­
ticos de ratas BHE han sido estudiados 
en este artículo. Las ratas fueron ali­
mentadas o bien con aceite de cemeno 
o de coco y tratadas con I O µg/ kg de 
peso corporal de tiroxina al día por vía 
intraperitoneal o con suero salino. Des­
pués de ocho semanas las ratas fueron 
sacrificadas y sus hígados utilizados 
para cletem1inación del con tenido de 
ácidos grasos fosfolip ídicos. Las ratas 
al imentadas con acei te de coco tenían 
mayor cantidad de ácidos grasos satura­
dos y menos, 18:2 y 20:4, ácidos grasos 

que las ratas a limentadas con aceite de 
centeno. El tratamiento de las ratas ali ­
men tadas con aceite de coco con tiroxi­
na aumentó el contenido de ácidos g ra­
sos fosfolipídicos no insaturados. Estos 
hallazgos sugieren que los efectos dele­
tereos de una d ieta deficiente en ácidos 
grasos esenciales en la ra ta BHE pue­
den ser moderados por la administra­
ción de Liroxina. 

Jesús Culebras 

A new technique in entera/ 
nutrition: a sterile and 
modular system allowing 
ambulatory nutritional 
support 

Una nueva técnica en nutrición entera}: 
un sistema modular y estéril que p er­
mite soporte nutricional ambulatorio 

Hani Sami, Cecile Astre, Bernard Pos­
sompes, Bernard Saint Aubert y Henri 
Joyeux 
Nutrition, 1988, 4:289-292. 

Varios trabajos han pues10 de mani­
fiesto las im pl icaciones clínicas de la 
contaminació n de solucio nes emerales. 
Otros han mostrado la d ificultad de 
adaptar una composición comercia l fija 
a los requerimientos paniculares de 
cada ind ividuo. En este artículo se pre­
sen ta un sistema «todo en uno», modu­
lar y esteril , de sopo rte nutricional, que 
permite la adaptación a las necesidades 
individuales, p reviene las complicacio­
nes relacionadas con la contarn i nación 
de soluciones y permite una nutrición 
entera! ambulatoria. El s istema consis­
te en una mezcla nutritiva entera! pre­
parada a parti r de tres módulos básicos 
estériles (carbohidrato de maltodextri­
na, proteínas de extracto de soja y lípi­
dos de aceite de girasol ). Los electrol i­
tos y los elemen tos traza se añaden a la 
mezcla, toda la cual se imroduce en un 
solo paquete de EVA, correspondiente 
a la ración d ia1 ia. Se infunde a una ve­
locidad constante por medio de una 
bomba ponat il. Los autores describen 
los aspectos técnicos e info rman sobre 
un estud io experimental de tolerancia y 
eficacia nutriciona l. 

Jesús Culebras 

Nutrition in the patient with 
severe acule pancreatitis 

Nu11·ici6n en el paciente con pancreati­
tis aguda severa 

Rosa Corcoy, Joan M• Sánchez, Pere 
Domingo y Alvar Net 
Nulrition, 1988, 4:269-275. 

Los pacientes con pancreatitis aguda 
severa sufren un estado catabólico alto, 
de tal manera que, sin tratamiento, su 



resistencia frente a intervenciones qui­
rúrg icas o frente a situaciones adversas 
tales como la infección se ve mu y dete­
riorada. Una nutrición adecuada se 
hace d ificultosa por la necesidad de 
mantener e l páncreas en 1cposo. Hay 
dos maneras de alimentar a este tipo de 
pacientes: por la vía enteral o por la vía 
parenteral, cada una con distintas ven ­
tajas e inconveniemes. Los autores ha­
cen una reflexión sobre la fi siología 
pancreática y un amplio estudio sobre 
la nu trición en los pacientes con pan­
creatiti s aguda, concluyendo con sus 
puntos de vista personales sobre el 
tema. 

J esús Culebras 

A role for muscle in the 
inmune system and its 
importance in surgery, trauma, 
sepsis and burns 

El papel del músculo en el sistema in­
mune y su importancia en cirugía, trnu­
ma, sepsis y quemaduras 

E.A. Newsholme, D.P. ewholme, R. 
Curri, E. Challoner y M. Salleh. Ardawi 
Nutrition, 1988, 4:26 1-268. 

La g lutam ina es utilizada en las ra­
ta, a tal velocidad por las células del in­
testino que sólo una pequeña propor­
ción del total de la glutam ina de la die­
ta entra en el cuerpo en forma ele gl u­
tamina. A pesar de ello, la concentra­
ción en plasma ele glutamina es de las 
mayores ele todos los aminoácidos. La 
fuente más importante de glutamina es 
el múscu lo y el hígado: los aminoáci­
dos de cadena 1amificada son captados 
primariamen te por el músculo y su ni­
trógeno es extraído por transamina­
ción. El destino de este nitrógeno es for­
mar a lanina y glutamina. En las ratas 
sólo una mínima can tidad de cetoáci­
dos produridos a partir aminoácidos de 
cadena ramifi cada son oxidados. Lo 
que realmente sucede es que la mayor 
parte es liberada por el músculo a l to­
rrcme sanguíneo para ser util izado en 
otros tej idos (induido el hígado). ¿Cuál 
es entonces la importancia primordia l 
de la captación de ami noácidos de ca­
dena ramificada y de su tramaminación 
por el músculo? I::s a ltamente imp1oba­
ble que sea la producción de alanina, 
puesto que ésta se utiliLa fundamemal­
mente por el hígado y por tanto e l ni­
uógeno ;ufre el mismo destino que si 
los am inoácidos de cadena ramificada 
hubieran sido metabolizados inirial­
mente en e l hígado. Sin embargo la glu­
tamina es diferente. Este aminoácido se 
utiliza poi el riñón para combatir la 
acidosis, por las células del intestino y 
por las células del sistema inmunitario, 
fundamentalmente los linfocitos y los 
marrófagos. Eswdios recientes han de­
mostrado que el ritmo de uti l ización de 
glutamina por e;tas células es muy alto 

y que la poblac.ión de dichas células en 
un anima l normal no infenado utiliza­
ría una alta proporción de glutamina 
liberada por el músculo. Se considera 
que la elevada utilización de glutamina 
es esencia l en estas células para la pro­
visión de c.ondiciones óptimas para sín­
tesis de p urinas y pirimidinas cuando 
sean requeridas para la síntesis de DNA, 
R NA y m RNA y para la provisión de 
energía. Por tanto, la glutamina es un 
aminoácido «esencial» para el funcio­
namiento normal de estas cc'.: lulas del 
sistema inmunitario. así que e l me tabo­
lismo del músculo c;quelético puede ser 
considerado como parte del sistema in­
munitario. Este punto de vista p1opor­
ciona una explicación simple para el 
catabolismo de las proteínas muscula­
re; esqueléticas durante el uauma, sep­
sis. cirugía y quemaduras: e l catabolis­
mo garantiza una liberación de aminoá­
cidos de cadena ramificada para la for­
mación de g lutamina: el aminoácido es 
utilizado a r itmo elevado por las célu­
l<1s del sistema inmunitario y probable­
mente por la; células involucrada, en 
las restauración del organismo. 

Jesús Culebras 

A new single cell in-vitro 
model to determine volume 
and sodium concentration 
changes by bioelectrical 
impedance analysis 

Un nuevo modelo unicelular in-vitro 
p ara determinar los cambios en el vo­
lumen y la concentración de sodio por 
análisis bioeléctrico de la impedancia 

Michael M. Megu id, Anton io Carlos L. 
Campos, Henry C. Lukaski y Charles 
Kiell 
Ntttritiun, 1988, 4:363-.%6. 

Un modelo unicelular de análisis ele 
impedancia biocléctI"io1 in vitro fue di­
seiiado, consistente en un si!,tema con­
dunor de diálisis hecho de una mem­
brana semipermeable. Se u tilizó para 
examinar direnamente los cambios de 
la resistencia eléctrica como respuesta 
tanto a cambios de volumen de flu idos 
como a cambios en la composición uti­
lizando plctismografía de impedancia. 
Se midió la resistencia r lécu ica de vo­
lúmenes variab le~ de agua desti lada, 
suero glucosado al 5% y de suero sa­
lino normal. Después e l volumen se 
mantuvo constante, mientras que la 
concentración de sodio v la osmolari­
dad fueron variándose. ~ranto el agua 
destilada como el suero glucosado al 
5 % tienen una resistencia eléctrica que 
excede la capacidad de medida del ple­
tismográ[o ( 1.000 ohm). Se detectó una 
rela,ión inversa entre la resistencia eléc­
tri ca y los cambios de volumen. la con­
centración de sodio y la osmolaridad. 
Este modelo in vitro que u tiliLa un sis-

Re,úmenes seleccionados de la lite1att1ra 
médica inte rnaciona l 

tema de diál isis semipermeable se cons­
ti tuye en un uti llaje experi mental ade­
cuado para exam ina1 más de cerca las 
rclacione5 entre la resi stencia eléctrica y 
la com posic ión iónica de los compo­
nentes del cuerpo. 

Jesús Culebras 

Current concepts of protein 
turnover and amino acid 
transport in liver and skeletal 
muscle during sepsis 

Conceptos actuales sobre el 1urn-over 
proteico y el transporte de aminoácidos 
en hígado y músculo esquelético duran­
te la sepsis 

Per-Olof Hasselgren , Pe1er Pedersen, 
Hairy C. Sax, 81ad W. Warner y J osef 
E. Fischcr. 
Arch Surg. 1988, 123:992-999. 

La respuesta metabólica al trauma y 
sepsis se ca raueri,_a por un balance de 
nitrógeno negativo, proteolisis muscu­
lar acelerada, u1eagénc,is inuementada 
y síntesis estimulada de proteínas de 
fase aguda hepática. La inhibición en 
la captación de am in oácidos y el acele­
rado ratabolismo proteico muscula1 au­
mentan d fl ujo rlf' aminoácidos de la 
periferia a l hígado. Concomitantemen­
te, la captación hrpátira de amino.'.1ci­
dos está es timulada junto con una ace­
lerada síntesis proteica y neogl ucogéne­
sis. Estos hechos son de importancia en 
la supervivencia de los pacientes sépti­
cos. La ureagénesis aumentada que 
cond iciona perdidas de nitrógeno cor­
p oral es otro importante aspecto del 
metabolismo n itrogenado hepútico pos­
u·auma y sepsis. El mecüador(es) que ini­
cia los cambios metabólicos no está to­
davía exactamente definido, aunque la 
proteína(s) reguladora liberada por los 
macrófagos estimuladores (particular­
mente inte rleukina-I y factor necróti­
co Tumora l) puede jugar un importan­
te pa pel en e l alterado metabolismo he­
pático y muscu lar de aminoácidos y 
proteínas du rame la sepsis. Sin embar­
go, estos fanores aisladameme no son 
probablemente los respon sables de los 
distu rbios metaból icos, pues las hormo­
nas catabólicas. conisol. glucagón y ca­
te<olaminas pueden simula1 el patrón 
metabólico de la sepsis. Otros posi bles 
mediadores incluyen a las prostaglan­
dinas y ho rmonas tiroideas. Por ello es 
posible que sea necesaria la interacción 
entre diferentes tipos de med iadores 
para la completa manifestación de las 
respuestas del huésped a la agresión se­
vera y a la sepsis. 

A. García de Lorenzo y Ma1eos 

Effect of total parenternl 
nutrition on whole body 
protein kinetics in cachectic 

55 
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patients with benign or 
malignant disease 

Efecto de la nutrición parenteral to tal 
sobre la completa cinética proteica cor­
poral en pacientes caquécticos con en­
fermedad benigna o maligna 

J eevanandam M, Legaspi A, Lowry SF, 
Horowitz GD y Brennan M F 
JPEN, 1988, 12:229-236. 

Se investigan los efectos de la nutri­
ción parem era l to tal en paciem es des­
nutridos cance rosos y no cancerosos, de­
terminando e l metabolismo proteico 
corporal total antes y durante el sopor­
te nutriciona l intravenoso. Se compa­
ran los resultados con eswdios simila­
res efeclllados en sujetos sanos. Se u ti­
lizó una infusión continua de 15-N g li­
cina y se midi ó el e nriquecimiento iso­
tópico urinario de urca y amonio. Los 
valore; medios del producto fina l se uti­
lizaron en el cálculo del lum-over pro­
teico corpora l tota l. 

Tras 10 días de sopone nutriciona l en 
pacientes cancerosos y no cancerosos la 
row ra proteica cor poral tota l d isminu­
yó en un 50 % (p= 0,0 1), y 59 % (p= 
0,00 l ), mientras que la síntesis p rote ica 
disminuyó en 2 1 % (p= 0,005) y 33 % (p= 
0,025 ), respenivarnente. El tum-over 
pro teico no se modificó en los pacie n­
tes no cancerosos, pero aumentó en el 
15 % (p= 0,005) en los cancerosos. La efi­
cacia de ul ilización del apone endóge­
no de a minoácidos procedentes de la ro­
tura de las proteínas corpora les para fi­
nalidades sintéticas fue del 77 % en este 
g rupo de sujetos. La utilización dicaz 
de los arninoúcidos in fundidos intrave­
nosamente para la síntesis de proteína 
corporal fue del 39 % en pacientes can­
cerosos y no ca ncerosos en comparación 
con el 51 % (p<0.05) en suj etos norma­
les. Estos datos sugieren que el pacien ­
te deplecionado sintetiza proteínas a 
partir de los aminoácidos in travenosos 
menos eficazrneme q ue los sujetos no r­
males. 

A. García de Lorenzo y Mateos 

lnfusion of a branched-chain 
amino acid-enriched solution 
and a-ketoisocaproic acid in 
septic rats: Effects on nitrogen 
balance and skeletal muscle 
protein turnover 

Infusion de soluciones enriquecidas en 
aminoácidos de cadena ramificada y 
ácido a-cetoisocaproico en ralas sépti­
cas: efectos sobre el balance de nitróge­
no y el turn-over proteico en el múscu­
lo esquelético 

Hasselgren PO. , LaFrance R , Pedersen 
P, J ames JH. y Fische r J t::., 
JPEN. 1988, 12:244-249. 
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Se indujo sepsis por ligadura cecal y 
punción en ratas macho Sprague-Daw­
ley de 70 gr de peso a proxi mado y se in­
fundió a los a nimales con una de la s si­
gu ientes so luciones isocalóricas: Grupo 
I (N= l6), 8.5 % dextrosa; Grupo II 
(N=J6), ácido a-ceto isocaproico (KIA, 
5.1 rng/ ml ) en dextrosa 8.5 %; Grupo III 
( =16), FreAmine HBC (45 % de ami­
noácidos de cadena ramifi cada) en dex ­
trosa 2.5 % más KIA (5.1 rng/ ml). Die­
cioc ho horas post inducción de la sep­
sis, los músculos extensor d igi ta l largo 
(EDL) y sóleo (SOL) fueron disecados 
con tendones intactos e incubados para 
el estudio de la síntesis y degr<1dación 
proteica, lo que se mid ió en base a la in­
cor poración de 14C-fen il a la nina en las 
proteí nas y a la l iberación de tirosina 
en e l medio de incubación, respectiva ­
men te. Se recogió la orina para la de­
terminación del balance nitrogenado. 
[I ba la nce nitroge nado que era igual­
meme negativo en lo;, grupos I y II me­
jo ra ba significativamem e y se convertía 
en posi tivo en los g rupos 111 y IV. La 
síntesis proteica y las velocidades de de­
gradación en los incubados musculares 
EDL y SOL fue ron similares a los prc­
viarnem c referidos en ratas sépticas. Ex­
cepto una mayor velocidad de símesis 
en SOL en el g rupo 11 , no se objetiva­
ron otras diferencias a nivel de veloci­
dades de símesis o degradación protei­
ca entre los cuatrn ~, upos experimenta­
les. 

El p resente estudio muestra q ue la in­
fusión de soluciones enriquecidas en 
aminoácidos de cadena ramificada me­
jora el balance ni trogenado en ratas 
sépticas. El KIA solo o administrado 
con la solución de aminoácidos no afec­
ta al balance ni trogenado. Deb ido a que 
el tum-over proteico en EDL o SOL no 
presenta diferencias entre los cuatro 
grupos de ra tas, e l resultado sugiere que 
la mejoría en el ba la nce nitrogenado in­
ducida por la solución de a minoácidos 
reflej a u n aumento e n la síntesis protei­
ca y/ o una d ismin ución en la degrada­
ción en otro(s) tejido d iferente a l mus­
cular esquelético. 

A. García de Lorenzo y Mateos 

Lipid-associated total 
parenteral nutrition in 
patients with severe acule 
pancreatitis 

Nutrición parenteral total con lípidos 
en pacientes con pancreatitis aguda se­
vera 

Van Gossum A, Lernoyne M, Greig PD. 
y J eejeebhoy KN, 
J Pt:N, 1988. 12:250-2:>5. 

Se estud iaron parámetros bioquími­
cos en 18 pacientes con pancreatitis se­
vera que recibieron lípidos como parte 
de la n u trición parenteral total. La in-

gesta energética no proteica media fue 
de 30 Kcal/ Kg/ día, con el 34-70 % de las 
calorías no proteicas en forma de lípi­
dos. Estos parámetros no fueron d ife­
rentes para los pacientes q ue sobrevivie­
ron o para los que murieron. 

La media de la suma de los criterios 
de Ranson era signi ficativamente ma­
yor en los paciemes que fa llecieron que 
en los q ue sobrevivieron. La trigliceri­
dem ia, glucemia, a lbum inemia, as í 
como la cantidad de insulina aportada, 
se relacionaron con la severidad y deve­
nir de la enfermedad. 

Se observó persistente hipertrig liceri­
demia, hi perglicernia, h ipoa lburn ine­
mia y mayores requerimien tos de insu­
lina en los pacientes que fa llecieron en 
comparación co n los que sobrevi vieron 
y ello parece ser un índ ice de [al tal p ro­
nóstico. Estas ano rmalidades reflejan 
en pa rte una incapacidad en la u tiliza­
ción de la energía no proteica, debido a 
que el gasto energético medido en rela­
ción a la ingesta era menor en los pa­
cie ntes que mur ieron a pesar de inges­
tas y gastos e nergéticos esperados com­
parables. 

A. García de Lorenzo y Ma teos 

Fiber supplementation o[ 
entera/ formulas: Effects on 
tl1e bioavailability of majar 
nutrients and gastrointestinal 
tolerance 

La fibra como suplemento de las fór­
mulas enterales: efectos sobre la bíodis­
ponibilidad de los nutrientes mayores y 
sobre la tolerancia gastrointestinal 

H cy msfie ld SB, Roongsp isuthipong 
Ch, Evert M. Casper K, He ller P y Ak­
rabaw i SS 

JPEN, 1988, 12:265-273. 

Dos fó rmu las suplementadas en fibra 
han s ido introducidas recientemente 
para su aplicación en los pacientes, Sus­
la II y Enrich (12.4 g y 38.5 g de p oli­
sacárido de soja/ 2.000 Kcal, respectiva­
mente). Esta investigac ión tiene t res 
propósi tos fundamentales: determinar 
sí y en qué extensión el suplemento de 
[ibra cambia la composición química 
de las heces en re lación a una fórmu la 
sin fibra (En sure); establecer la to leran ­
cia clinica de las dos fórmulas n uevas; 
y cuantificar los efectos de l pol isacári­
do de soja sobre la bioclisponibi lidad 
nutriente. El estud io se desarrolló en 
dos fases consecu tivas: A (11=6 sujetos; 
asignación aleatoria tanto a Ensure 
corno a Susta II durallle 1-2 semanas se­
gu ida por un cambio isoca lórico a la 
dieta alternativa durante un período de 
tiempo simila r) y B (11=8 sujetos evalua­
dos como en la fase A excepto q ue En­
rich reemplaza a Ensure). [I balance se­
manal consistió en una monitorización 



clínico/ subjetiva, eva luación de la com­
posición de las heces (agua y peso seco), 
aparente absorción de nutrientes (ener­
g ía, grasa, N, P, K, Ca, Mg, Zn, Na y 
CI ), y balance metabólico (N, P, K, Ca, 
Mg, Na y CI). 

En relación con la fórmula s in fib ra 
las dos soluciones suplementadas con 
fibra producen aumento fecal en N, gra­
sa, agua y minerales, de magnitud va­
riable; con la correspondiente reduc­
ción en la absorción neta de los com­
puestos orgánicos y minerales. El ba­
lance queda preservado por los minera­
les añadidos adicionalmente a las fór­
m ulas suplementadas con fibra y por 
los efectos mínimos sobre la absorción 
de N; la retención de N, P, K, Ca, Mg, 
Na y CI fueron similares en las tres fór­
mulas. No se observaron efectos clíni­
cos adversos en las fórmu las suplemen­
tadas con fibra . A pesar de las diferen­
cias en la cantidad añadida de polisacá­
rido de soja, la mayor parte de los ín­
dices medidos en las heces eran simi la­
res para Susta II y Enrid1. La adición 
de pol isacárido de soja modifica la com­
posición química de las heces sin pro­
ducir efectos cl ínicos adversos . La apli­
cabilidad de estos hallazgos espera uhe­
riores investigaciones. 

A. García de Lorenzo y Mateas 

Intestinal absorption of 
elemental and standard entera/ 
Eo1mulas in hypoproteinemic 
(Volumen expanded) rats. 

Absorción intestinal de fórmulas ente­
ra/es elementales y estándar en ratas hi­
popmteinémicas (expansión de volu­
men) 

Granger D. N. y Brinson R. R. 

JPEN, 1988, 12:278-281. 

Se examina la influencia de una fór­
mula entera! basada en péptidos y de 
una fórmula entera! estándar (proteína 
intacta) sobre los flujos intestinales 
transcapilares y transmucosos de agua 
y electrolitos durante hipoproteinemia 
inducida por expansión plasmática de 
volumen. 

En 15 ratas Sprague- Dawley, el flujo 
ne to transmucoso de agua y el aclara­
miento neto t.ransmucoso y capi lar de 
a lbúmina son monitorizados en un asa 
yeyunal, antes y durante la infusión in­
travenosa de so lució n Tyrodes (2,5 
ml/ min/ kg). Este procedimiento condi­
ciona una reducción en la concentra­
ción proteica plasmática y en la secre­
ción neta de agua dentro de la luz in ­
testinal del 60 %. La perfusión luminal 
con la fórmula p eptídica no modifica 
la magnitud de la red ucción en la con­
centració n proteica plasmática, pero re­
duce dramáticamente los aclaramientos 
transmucosos y transcapilares de albu­
mina (p < 0,05). En suma, la fórmula 

peptídica mantiene el flujo ne to de ab­
sorción de agua durante la expansión 
de volumen a pesar de la hipoproteine­
mia. La respuesta a la perfusión lumi­
nal con la fórmula de proteína intacta 
no difiere de la de los controles. El re­
sultado de este estudio confirma obser­
vaciones previas de que la alimentación 
en tera! con fórmulas peptídicas a te­
núan sign ifi cativamente la diarrea aso­
ciada con hipoalbuminemia aguda en 
el paciente críticamen te enfermo. 

A. García de Lorenzo y l\fateos 

Cancer Cachexia 

Caquexia cancerosa 

Kern KA y Norton JA 
JPEN, 1988, 12:286-298 

El término caquex ia cancerosa descri­
be un síndroma de pérdida de peso pro­
gres iva, anorexia y erosión persistente 
de la masa celular corporal del huésped, 
como respuesta a un crecimien to ma lig­
no. Au nque a menudo se asocia a pa­
cientes preterminales portadores de en­
fermedad diseminada, la caquexia pue­
de estar presen te en los estadios preco­
ces del crecimineto tumoral antes de 
otros signos o síntomas de malignidad. 
La disminución de la ingesta a limenti­
cia en relación al gasto energético (que 
puede estar aumentado, normal o dis­
minuido) es la alteración fisio lógica 
fundamental que conduce a la pérdida 
de p eso en la neoplasia. Adem[1s, un 
metabolismo anormal ele los carbohi ­
dratos, proteínas y grasas conduce a una 
mobilización continuada y a una reple­
ción tisular inefectiva a pesar del ade­
cuado soporte nutricional. Se descono ­
cen los mediadores de la anorex ia can ­
cerosa v de las anormalidades asociadas. 
La caquectina/ TNF u otras citokinas 
( producidas como defensa contra la 
neoplasia ) se ha n implicado como se­
ñales molecu lares en la caquexia, en 
base a alteraciones metabólicas simi la­
res producidas por estas citokinas en 
otras enfermedades crónicas caquecti ­
zantes. El soporte n u tricional es efecti­
vo en e l mantenimiento del peso corpo­
ral en el paciente neoplásico , p ero es 
inefectivo en el manteni miento de la 
masa magra corpora l. Mientras que en 
un estudio la nutric ión parentera l me­
joro la morb imonalidad operatoria de 
los pacientes neoplásicos, no ha mejo­
rado la respuesta a la quimio o radio­
terapia. Debido a las alteraciones meta­
bólicas observadas en la caquexia can­
cerosa, se considera que un tratamiento 
nutricional efectivo debe no sólo con­
templar la a limentación sino también 
la manipulación del metabolismo inter­
mediario. La terapia insulínica y el 
ejercicio son dos de los métodos quepa­
recen preservar la composició n corpo­
ra l a l alimentar preferencialmente al 
huésped a expensas del tumor. Futuros 
estudios q ue definan más claramente el 

Resúmenes seleccionados de la literatura 
médica internaciona l 

papel de las señales moleculares que 
condicionan e l síndrome de la caquexia 
cancerosa pueden conducir a nuevas es­
trategias, posib lemente modulando los 
efectos de estas moléculas sobre e l me­
tabolismo del húesped. 

A. García de Lorenzo y Mateos 

Arterial deepvenous difference 
o[ lipoproteins in skeletal 
muscle o[ patients in 
postoperative state: Effects of 
Medium chain triglyceride 
emulsion 

Diferencia arteriovenosa de lipoproteí­
nas en el músculo esquelético de pa­
cientes en situación postoperatoria: 
efectos de los triglicéridos de cadena 
media 

Hailer S, Jauch KW, Gunther .B, Wol­
fram G, Zollner N y Heberer G 

JPEN, 1988, 12:377-38 1 

Con la técnica del antebrazo se inves­
tiga en 8 pacientes post cirugía abdo­
minal el efecto de una infusión grasa 
con trigl icér idos de cadena media 
(MCT) y de cadena larga (LCT) sobre 
las Iipoproteínas séricas antes y después 
de su paso a través del músculo esque­
lético. T odas las fracciones lipoprotei ­
cas se enriquecieron con trigliceridos y 
fosfolípidos a partir de las artificiales 
panículas grasas infundidas, con au­
rnemos significativos en las relaciones 
TG/ PL y TG/ apo B en las VLDL, 
TG/ apo B en las LDL y TG/ apo A-I 
en las HDL. La captación y liberación 
de los componentes lipoproteicos por e l 
múscu lo esquelético se obtuvo de las di­
ferencias arteria-venosa profunda con­
siderando las velocidades de flujo san­
gu íneo. La diferencia positiva arterio­
venosa profunda en los VLDL trigl icé­
ridos post 1 horas de infusión se in ter­
pretó como secundaria a aclaramiento 
y captación por e l músculo de los MCT 
infundidos. La liberación de LDL es 
más pronunciada postinfusión grasa en 
relación a la p reinfusión, lo que sugie­
re degradación y catabol ismo favoreci ­
do de las partí cu las grasa artificiales. La 
liberación de HDL puede ser conse­
cuencia también del catabolismo de las 
partículas artificia les TG/ PL. Estos re­
sul tados in dican la captación de la 
emulsión MCT/ LCT por el múscu lo 
esquéletico. 

A. García de Lorenzo y Mateos 

Neurological complications o[ 
central venous cannulation 

Complicaciones neurológicas de la ca­
teterización venosa central 

Defalque RJ y Fletcher MV 
JPEN, 1988, 12:406-409 
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Se recogen, sumari zan y analizan los 
trabajos publicados en los últimos 20 
años sobre daños neurológico en rela­
ción con la cateterización venosa cen ­
tral. Se encuentran 59 casos de lesiones 
nerviosas : 32 serios y a men udo fata les 
y 27 ligeros o transitorios. Entre ellos se 
incluye: lesiones de la cadena cervical 
simpática: trauma por aguja, compre­
sión por h ematoma, bloqueo anestési­
co; plexopatías braquiales: trauma por 
aguj a o compresión por hematoma; pa­
rálisis del nerv io frénico o recurrente: 
bloqueo anestésico, trauma por aguja o 
comprensión por hematoma; dafio ce­
rebral postembolismo venoso aéreo, 
embolismo de arteria carótida u obs­
trucción (trombos is, compresión ), u 
obstrucción de la vena yugular interna 
(trombosis o migración de catéter); le­
siones de los nervios cran ea les IX, X, XI 
y XII por hema toma compresivo o por 
extravasación de soluciones h istotóxi­
cas; y lesiones masivas de las ramas an­
teriores de los nervios craneales por ex­
travasación de soluciones histotóxicas. 
Los autores consideran que el segui­
miento de unas medidas simp les y bien 
conocidas puede reducir significativa­
mente la incidencia de estas serias com­
p licaciones. 1.- Evita r las vías centrales 
yugular o subclavia en pacientes con 
marcadas alteraciones anatómicas, coa­
gulopatías y enfermedad de la arteria 
carótida o pulmonar. 2.- Uti lizar ames 
de la punción sólo pequeñas cantidades 
de anestésicos locales de corta acción en 
con centraciones di lu idas. 3.- Utilizar 
pequeñas agujas «buscadoras», y colo­
car un dedo en la arteria carótida du­
rante la venopunción yugular para evi­
tar la pu nción arterial accidental. 4. Uti ­
li1.ar catéteres radiópacos lo suficien te­
mente largos como para que su punta 
quede en la mitad superior de la vena 
cava . La posición del catéter debe ser ve­
rificada rad iográficamente postinser­
ción y a menudo en p eríodos más pro­
lon gados. El ca téter debe ser fijado me­
ticu losamen te a la p iel para evitar su 
desplazamiento. 5.- Un médico experi­
mentado y familia rizado con la técnica, 
sus peligros y la anatomía de la región 
debe evitar las punciones mú ltiples y a 
cieg-as en todas direcciones, pues ellas 
condicionan la presencia de complica ­
, H)nes. 

A. García <le Lorenzo y Mateos 

Answering che fat emulsion 
contamination question: Three 
in one admixture vs. 
convencional total parenteral 
nutrition in a clinical setting 

Contestando al dilema de la contami­
nación de la emulsión grasa: adminis­
tración tres en uno versus nutrición pa­
renteral total convencional en la clínica 

Vasilakis A y Apelgren KN 
JPEN, 1988, 12:356-359. 
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La emulsión grasa (FE) favorece e l 
crecimien to microbiano cuando se ino­
cula in vitro; las soluciones de dexu·o­
sa / aminoácidos (D/ AA) no lo favore­
cen. ¿Puede añadirse sin riesgo la FE a 
DI AA cuando se aporta durante 24 ho­
ras? Se in tenta contestar a esta pregun­
ta cu lti vando tanto una nutrición pa­
rcntcral total (TPN) conven cional (C) 
en la que FE y DI AA se administran se­
paradamente, y una mezcla TP I tres en 
uno en la que todos los componentes se 
administran en bolsa conjuntamente. 
Se obtuvieron seriamente 200 líquidos 
de cultivo TPN recogiendo I mi de lí­
quido de la conexión más distal al cam­
biar la T PN cada 24 horas. Se efeetua­
ron cultivos cuantitativos y cua litati­
vos. Ciento sesenta y seis (83 % ) fueron 
negativos. De los 34 (17 %) cultivos pO· 
sitivos, l.~ ( 17 % de 88) lo fueron del si s­
tema convencional mientras 19 ( 17 % de 
112) lo fueron del sistema 3 en l. Seis 
pacientes cl ínicamente sépticos aporta­
ron 11 especímenes de líquido TPN en 
el que crecieron más de 400 co lo­
nias/ mi. Siete (8 % de 88) eran del sis­
tema convencional, mientras q ue cua­
tro (3.6 % de 112) eran del sistema 3 en 
l. Todos presentaban p untos de sepsis 
a distancia . En los 23 resta mes cultivos 
TPN positivos crecieron menos de 25 
colonias/ mi, con 20 Stafilococcus epi­
dermidis . Todos estos pacientes se en­
cuuu a ban c.Jínican1ente bien y no exis­
tió d iferencia significati va en la distri­
bución de los cu ltivos posi tivos entre el 
sistema convencional (9 %) y el sistema 
3 en 1 ( 13 %). Por e llo se concluye que: 
1) La admin istración con el sistema 3 
en I no tiene un mayor riesgo de con­
taminación que el sistema convencio­
nal ; y 2) Los cu ltivos positivos en pa­
cientes clínicamen te b ien p ueden ser de­
bidos más bien a la toma de la muestra 
que a la contaminación del líq uido nu­
tri ente. 

A. García de Lorenzo y Mateos 

Activity of natural killer cells 
alter postoperative amino acid 
infusion 

Actividad de las células «killer» natura­
les postinfusión postoperatoria de ami­
noácidos 

Nissi la M, Salo M, Granberg C, Pertti ­
la J. y Neuvone~ P 

JPEN, 1980, 12:346-350. 

En I O pacientes con cirug ía mayor 
abdominal se estudia la actividad de las 
cé lulas killer naturales (N K) en la infu­
sión postop eratoria de una solución a l 
3 % de aminoácidos. Otros 8 pacientes 
formaron el grupo control. En ambos 
grupos fue simila r la actividad p reope­
ratoria celular NK sobre cé lulas diana 

K562 determinada en un breve estudio 
de liberación 51 -Cr. Postcirugía, pero 
sin di ferencias entre los grupos, ambos 
mostraron disminución en la actividad 
celular N K (p<O,O 1 ). No hubo cambios 
en o entre los grupos en los po rcentaj es 
de célu las Leu-7 positivas (células N K). 
Sin embargo, y durante los días 3-7 del 
postoperatorio (p<0,05 y 0,01 ) el nú­
mero de célu las Leu-7 positi vas fue me­
nor en el grupo aminoácidos que en el 
conu-ol. Jn vitro, la so lución de aminoá­
cidos no fue tóxica ni en los efectores 
ni en las célu las diana v no se observó 
depresión de la actividad de las células 
NK. Una preincubación de 16 horas de 
células mononucleares con la solución 
de aminoácidos no afectó a la actividad 
de las células NK. Los resultados sugie­
ren que a ni vel de efectos sobre la acti­
vidad de las células N K, la infusión de 
una solución isotónica de aminoácidos 
no ofrece rut.i nariamente ventajas sobre 
la infusión de una solución de glucosa 
y electrol itos. 

A. García de Lorenzo y Mateas 

Diarrhea in tube-fed burn 
patients: Incidence, etiology, 
nutritional impact and 
prevention 

Diarrea en el paciente quemado alímt'11-
tado por sonda: incidencia, etiología, 
repercusión nutricional y prevención 

Gottsrh ilich MM, Warden GD, Michel 
MA. H avens P, Kopcha R , Jenkins M. 
y Alexander J W. 
JPEN, 1988, 12:338:354 

La situación hipemetabólica observa­
da en el paciente quemado precisa de 
un agresivo manejo nutricional. El so­
porte entera! es la vía preferida de a por­
te de nutrientes, si n embargo se refiere 
diarrea como u na com plicación persis­
tente de la hiperalimentación continua 
nasogástrica o nasoduodenal. La d ia­
rrea añade problemas al cu idado del pa­
ciente, a lteraciones hidroeletrolíticas y 
empeora el estado nutricional. Se tiene 
la impresión de que la diarrea está indu­
cida por la h iperosmola lidad de la die­
ta, los an tibióticos y la hipoalbum ine­
mia. Sin embargo, y en vista de la di­
versidad de trabajos publicados, se ha 
efectuado una estudio p rospectivo para 
determinar la incidencia de d iarrea v de­
fi n ir los factores asociados con su 'cau­
sa. De 50 pacientes estudiados, 16 (32 %) 
desarrollaron d iarrea. Aunque el riesgo 
de dia rrea se asoció a los amibióticos 
(p<0,005), los nutrientes tam bién tu­
vieron impacto. Los resultados mues­
tran una relación estadísticamente sig­
nificativa entre el contenido lipídico de 
la dieta (p<0,05), o la ingesta de vita­
mina A (p<0,001 ) y la diarrea. El ini­
cio de la dieta por sonda en las prime­
ras 48 horas postquemadura se asoció a 
menor incidencia (p<0,001 ) de diarrea. 



Este aníwlo describe programa de ali­
mentación modular poi sonda que d is­
minuye l a fr ecu encia de di a 11 ea 
(p< 0,000 1). Sorprenden tcme111 c, no 
presem an efectos adverws sobre la ab­
sorción inte,Linal n i la osmolalidad de 
la dieta n i la medicación an ti ulcus de 
estres n i la hipoalbuminemia. Obvia­
mente, la causa de diarrea ('11 el pacien­
te quemado e, mu lti factorial. Se con­
cluye q ue para maximirnr las cond icio­
nes que promocionan una buena tole­
rancia de la dieta por sonda y minimi­
Lar la ma labsorción de n utriemes en es­
tos pacientes se debe de inica r el aporte 
precozmeme con dietas bajas en grasa 
{<20 % de la ingcsta calórica ) y enri­
quec ida en vitam ina A (> 10.000 
IlJ/ d ía). 

A. García de Lorenzo y Matcos 

Branched-chain amino acids 
metabolic support in surgical 
patients: A randomized, 
controlled tria/ in patients 
with subtotal or total 
gastrectomy in 16 japanese 
insti tu tions 

Sop orte metabólico con aminoácidos de 
cadena ramificada en pacientes quirúr­
g icos: c,;tudio aleatorio y controlado en 
pacientes con gastrectomia s11btotal o 
total de 16 instituciones jap onesas 

Okada A, Mori S, Totsuka M, Okamo­
to K, Usui S, f ujita H .. ltakura T y Mi­
Lote H . 

JPEN, 1988, 12:332-337 

Un estudio con uolado. prospectivo y 
aleatorio sobre los efenos nu tricionales 
de las so lucio nes enriquecidas en ami­
noácidos de cadena ramificada (BCAA) 
fue desarrollado en 173 pacien tes q u i­
rúrgicos con cáncer gástrico. Ochenta y 
seis y 87 pacien tes sufr iero n gastH'Cto-

mia subtota l y total , 1rspectivamente. 
Se eva luaron lo, efeno, en nutrición 
parenteral total (TP;\I) isocalór ica iso­
ni trogenada en la que la mayor diferen ­
cia emre los g rupos fue la cantidad de 
BCAA 1ecibidos. El e,tudio se comple­
tó con 80 pacientes del g1upo con trol y 
80 pacientes del g rupo BCAA. El gru­
po q ue recibió la solución de aminoá­
cidos enriq ue<.idos en BCAA mostró 
una mejoría estadísticamente sig nifica­
ti va en el ba lance nitrogenado los d ías 
2 y 3 en los pacientes con gasueuomia 
to tal. T anto en los pacient es con gas­
trectomia tota l <.orno parcial la excre­
ción de 3-meti l histid ina d isminuyó 
gradualmen te post día 1, siendo lo, va­
lores en el d ia 7 sign ifi ca tivamente más 
bajos que en el d ía l en el g1upo que 
recibió BCAA; aunque no hubo diferen­
cias sign ificati vas para ninguno de los 
grupos a n ivel de albúmina ni de pro­
teínas de rápido turn-ouer. En el grupo 
BCAA y con respeto al grupo comrol , 
los llCAA plasmáticos y la rdación 
BCAA a aromát icos (AAA) fue signifi­
ca tivameme mayor, mientras que el ni­
vel de AAA fue sign ificati,ameme me­
nor. En ni ngu no ele los dos g1 u pos se 
obje tivaron im pon ames compl icacio­
nes du1an te el periodo de observac ión. 
Los resu ltados ind ican que en pacien­
tes sometidos a gastrectomia total o sub­
tota l, las soluciones de aminoácidos en ­
riquecidas en BCAA y en comparación 
con solucio nes con vencionales de am i­
noácidos, mejoran el metabol ismo y 
mantient'n u na buen retención nitroge­
nada sin aumentar los efectos secunda­
rios. 

A. García de Lorenzo y Mateos 

Empty iron stores as a 
significant risk Factor in 
abdominal surgery 

Vaciamiento en los dep ósitos de hierro 
como significativo factor de riesgo en 
cirugía abdominal 

Re.,1·,menes scle« ionado, de la litc-rat1u :i 
médica internac.ional 

Ha1ju E. 

JPEN, 1988, 12:282-28.5 

Se investiga la mo1 talidad y morbili­
dad en dos g rupos de paciemes con ci­
rugía abdominal, un grupo con depó­
sitos de h ierro vacíos (N=228) y otro con 
depósitos normales (I =220), ames de la 
intervención. La estimació n de los de­
pósitos corporales de hit'rro mid iendo 
la concentración de la ferritina sérica 
asume que la única ra,ón para un va­
lor bajo en el la es un déficit en los dr­
pósitos de hierro. Los resu ltados mues­
tran que el pe1 iodo de ti atamiento hos­
pitalario era más con o y que el núme­
ro de compl icaciones, e,pecialmcn te in­
fecciones, fieb1e, en los pacientes con 
depósitos de h ierro normales antes de la 
interv('nción (p<0,001). Estas diferen­
cias eran especia lmen te sign ifica tivas 
en los pacien tes sometidos a cirugía 
gástrica o de in testino grueso. Los re­
su ltados no se explican por diferencias 
en sexo, edad, albúmina sérica o ane­
mia clínica. Las complicaciones no 
eran predecibles en base a los siguien­
tes datos preoperatorios: albúmina, fos­
fata, a alcal ina , alanina am ino transfe­
rasa. En los pacien tes que presentaron 
complicacione poswpcratorias se aso­
ció al déficit de h ierro una más baja 
co nc.e n tración en la hemog lohina 
(127±9 g/ 1). Por ello se especula si los 
mecanismos relacionados con las com­
plicaciones postoperatorias debidas a 
déficit preoperntorio de hierro pueden 
deberse a una oxigenación tisular dis­
minuida q ue condicio ne un aumenLO 
de la fatiga al trabajo, una d isminució n 
en la capacidad con tracti l de los mús­
cu los respirato1 ios y una dismi n ución 
en la función inmune. La medida de la 
concetración de la ferrit ina sérica y la 
corrección del déficit de hierro es reco­
mendada previamen te a la cirugía ab­
dominal. 

A. García de Lorenzo y Mateos 
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En el artículo titulado «Parámetros Antropomctricos de la población escolar de la provincia de León II. 
Peso, talla, pliegues tricipital y escapular entre los 6 y los 16 años» por lo autores M. Prieto, P. Alonso, M. 
J. Cuende y J. Culebras, publicado en el número anterior de ésta Revista (Nucrición Hospitalaria 3: 3S6, 
360, 1988) Se han detectado algunos errores de transcripción en las gráficas. Una vez corregidos las volvemos 
a publicar para conocimiento de nuestros lectores. 
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