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Con el número que tiene el lector en sus manos, la publicación cimtifica NUTRJCIÓN HOSPITALARIA entra en su quinto 
año. Afantener la periodicidad durante los pasados cuatro años se ha conseguido gracias al eifuerzo colectivo de las 
personas que desde unos y otros ángulos contribuyen a que la SENPE siga no s6lo viva, sino marcando pautas y 
liberando iniciativas beneficiosas para el colectivo. Durante los primeros cuatro años de existencia NUTRJCJÓN 

HOSPITALARIA ha publicado unas cuatrocientas páginas anuales distribuidas en cinco números por volumen y año. Un 
total de ciento sesenta artículos cientificos, entre originales, revisiones y editoriales, han ido apareciendo puntualmente en 
estas páginas, gracias a la colaboración de más de cuatrocientos autores cientíjicos. 
Durante el último año hemos hecho aparecer en la revista resúmenes seleccionados de la literatura médica mundial. Su 
magnifica acogí.da sobrepasa con creces el eifuerzo que suponen al comité de redacción y por elw hemos puesto gran 
empeño en que continúen. La revista NUTRICIÓN HOSPITALARIA aparece referenciada en el Indice Médico Espa,1ol,y 
estamos en trámite de inclusión en otros organismos de difusión cientifica internacional. 
La inteligencia artificial no podía faltar en el proceso evolutivo de nuestra revista. La úifonnatización de la dirección y 
de la redacción, iniciada en 1989, pennitirá en 1990 una gestión más diligente, facilitando infonnación crítica sobre 
las diversas etapas de selección de trabajos, produciendo índices cruzados diversos que agi.lizarán la utilización de la 
cada día mayor infonnación vertida en estas páginas por nuestros colaboradores cientificos. Fruto de este proceso 
infonnático es la publicación, acompañando a este número, del índice acumulado de julio 1986 a diciembre 1989, es 
decir, de los volúmenes 1 al 4. 
A partir de 1990, la revista aparecerá en siete ocasiones cada año, habiendo una publicación bimensual y otra de 
carácter extraordinario coincidúndo con la celebración del congreso anual de la SENPE. Esto es posible, de una parte, 
por la mayor afluencia de manuscritos recibidos m la redacción de la revzsta y, por o/ra, a que en el nuevo con/rato 
.finnado con la casa editorial JARPrO se ha modificado la cláusula de periodicidad, aumentándola; indice claro de 
que la situación editorial es próspera. 
De cara a los próximos cuatro años, por hacer un parangón con el período ya transcurrido o, siendo más atrevidos, de 
cara a la próxima década, que culminará con la entrada en el siglo veintiuno, debemos marcar objetivos claros para la 
SENPE y, en lo que ahora nos concúme, para nuestra revista. 
La revista NVTRJCIÓN H OSPITAI.ARL4 deberá seguir abanderando todas las publicaciones que se deriven de las 
actividades científicas de la SENPE, tanto a partir de los congresos como las que elabore el comité cientifico 
educacional. Ú!s estudios multicéntricos, que esperamos ver proliferar en el futuro, deberán tener como aliada fiel a 
nuestra revista. 
El comité de selección de manuscristos, que cifra actualmente el índice de rechazos en un 2 7 %, deberá revisar 
periódicamente sus parámetros y su dureza. Tenemos que iniciar contactos con otras revistas especializadas nacionales, 
a.fines o 110 tan afines, con las que podamos cruzar nuestros respectivos comités científicos al objeto de obtener un 
enriquecimiento mutuo. Es mandatorio empezar a pensar en introducir expertos en detenninadas áreas (epidemiología, 
estadística, diserio de proyectos) que, de manera profesional, contribuyan a la crítica y selección de manuscristos. 
Elevando al máximo los niveles de calidad será de la única manera que podamos subsistir en un mundo en el que la 
comunicación es cada dúi más variada y accesible, pero no más económica y por ello más competitiva. 

Jesús M. Culebras, Director 
Abelardo García de Lorenzo , Redactor-jefe 
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EDITORIALES 

La lectura de los resultados de la enrnesta sobre el modelo organizativo de la nutrición en los hospitales de la red 
pública espa,1ola me obliga a hacer una serie de reflexiones, en un momenlo el que en la Sociedad Espariola de 
Nutrición Paren/eral y Entera/ se dispone a entrar en los arios noventa en condiciones óplimas de expansió11 docente y 
cientifira. 
En Esparia, la nutrición lwspitalan·a se presenta en los últimos tiempos como una materia que interesa a muchos 

facultativos de diversas especialidades, en la medida que éstos toman conciencia de que los trastornos nutricionales 
puede11 afectar en mayor o menor grado a sus pacientes. Por ello, 110 es de extra,Iar que las reuniones y congresos sobre 
la materia hayan experimentado un crecimiento vertiginoso en el mímero de asistentes, así como en la aportación 
cientifica de muchos de ellos. Baste con recordar que en los dos últimos congresos de la Sociedad Espaii.ola de Nutrición 
Paren/eral y En/eral se ha ro?_ado al millar de asistentes, cifra que representa más de la mitad de la que consigue reunir 
/.a sociedad homóloga en Europa. 
Sin embargo, este enonne interés, loable desde cualquier punto de vista, está sujeto a wws riesgos que no escapan a a 
cualquier observador. En primer lugar, existen los riesgos derivados de considerar a /.a nutrición clínica como un fin en 
sí, más que como un medio que ayude, junto a o/ras medidas lerapéulicas, a mtjorar el status del pacienle. Ello 
conduce, indefertiblemente, al desarrollo reiterativo de una actividad meramen/e prescriptora, elaboradora y 
mminislradora de programas de nutrición arlijicial, que inconscientemente omite la vincul.ación con todas las facetas 
fisiopatológicas y terapéuticas que constit11yen en definitiva la visión global que debe primar sobre un paciente a la hora 
de elaborar la eslralegia lerapéutica. Un planteamiento la11 autolimitado tiende a la larga a omitir la reflexión sobre el 
porqué y el adó11de de la actividad que se realiza diariamente, tarea esta imprescindib/,e en cualquier cometido cimtifico. 
En segundo lugar, la concurrencia de múltiples especialidades en la nutrici6n hospitalaria podría desencadenar un 
exceso de fragmentación de /.as reuniones cienlificas que hiciese perder el interés por los fundamentos comunes básicos 
para todas las especialidades, centrándose excesivamente en poner érif asis en algunos rasgos diferenciales de carácter 
clínico-práctico de escasa trascendencia. Se genera u11 fenómeno de dispersión por un exceso de superespeciali?.aciones que 
a la larga conducirá a una inútil multiplicidad de esfuer?_os y recursos . .No es de ex/ra1for que 1111 fenómeno similar se 
pueda llegar a producir en un centro hospitalario donde, en materia de nutrición, una dispersión en la actuación de 
cirujanos, intensivistas, pedialras, dieli.slas, ele., abocaría en la exislencia de múllijJles políticas de terapia nulricional, 
situación esta bastante poro operaliva desde el punto de vista organizativo, nada renlabl.e desde el punto de vista 
económico, pero has/ante frecuente todavía en algunos medios hospiialarios. Es necesario, por tanto, preservar una 

filosefía cn 1111eslros congresos que permita aunar los esfuer?.OS de las diferentes disciplinas que concurren en la nutrición 
hospitalaria, para coriseguir un adecuado desarrollo docente y cientifico de la misma. Ello, a nivel hospitalario, puede 
serfaclible median/e la creación de comisiones multidisciplinarias que die/aminen la política general de un hospital en 
materia de nutrición. 
Por último, el inicio de esta oleada de interés /Jor la nutrición hospitalaria ha venido, como es lógico, acompañada por 
la necesidad de plantearse un modelo organi?.aliuo de la misma para aquellos ce11lros en vías de instaurar dicha 
terapéutica o para aquellos que /.e han iristaurado recientemente. Ello ha podido crear en algún caso una crisis e11 la 
definición de competencias junto con largas polémicas de escasa operatividad. Procede, por tanto, liberali?.ar cuanto 
an/es el uso y prescripción del soporte nutricional dentro de una poUlica die/aminada por una comisión 
multidisciplinaria de expertos, concien?.udamenle seleccionados. Ello permitiría al facultativo y al personal auxiliar 
prefzmdi?.ar en múltiples aspectos de su actividad cientifica sin lene, que dilapidar tiempo y energías eu disquisiciones 
que en los países más desarrollados de Occidente resultan ya obsoletas. A mi modo de ver, dicho proceso de 
liberali?.ación se refltjaría en poco tiempo en el contenido cualilativo de nueslros congresos, que cedería w1 lugar 
preferen/e a los aspectos de inuesligación clínica y experimental por encima de una monótona aportación de datos y 
cifras, válidos desde el punto de vista asistencial, pero a veces estériles desde el punto de vista cientifico. Es decir, 
recapitulando de nuevo la primera reflexión, prolongar inútilmente las polémicas en torno a las competencias 
asiste1uiales conduce indefeciiblemenle a rel.egar a /.a 1111trición como 11n fin, mermando el desarrollo cientifico y docente 
de la misma. La experiencia recogida de la historia de otros colectivos cientificos demuestra que si no se encau?_a el 
interés hacia aspee/os q11e comporten un cierto grado de i11vestigació11 sobre la disciplina en cuestión y que en un 
momento determinado contribuyan a dar una respuesta a los interrogantes que suscita la práctica /erapéulica diaria, se 
puede carr en la monotonía, en la reileración de cifras y datos, y en definitiva en la falta de interés. Sirva como ijemplo 
recienle el lucho de que /.a Sociedad Europea de Nutrición Parenteral y En/eral discuta en estos momentos su cambio de 
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denominación por olra que engloble los términos de «melabolismo>> u otra faceta básica común a todas las 
especialidades, que indiscutiblemente aTTastra11 a la labor asistencial dian·a hacia la investigación clínica o 
expen·mental. 
¿OJié hemos /netendido con esta encuesla? Hemos pretendido, en primer lugar, recabar una i,iformación que 
co11Siderábamos imprescindible acerca de la realidad de la terapéutica nutricional en nuestro país. Debo destacar la 
buena acogida que ha tenido esta iniciativa, reflejada en el alto porcentaje de participación y en las numerosas cartas de 
felicitación que nos han a<ij1111tado al cumplimentar la encuesta. 
Pretendíamos conseguir unas cifras y las hemos obtenido con un margen muy aceptable de representatividad. Cuando la 
dirección médica de un centro desconocía los datos, la encuesta era cumplimentada por algún miembro de la comisión de 
nutrición o persona directamente implicada en esta terapéutica. Simultáneamente, los datos obtenidos de los 
farmacéuticos del centro encuestado 110 podían efrecer mejores garantías: eran imparciales, por cuanto el contenido del 
cuestionario no entraba en discusión con los intereses de dicho colectivo, centrados en la inmensa mayoría de las veces en 
el ámbito de la farmacia hos/Jitalaria. Además eran datos veraces, /Jor cuanto después del administrador nadie conoce 
m{fjor los gastos en terapéutica de un hospital que el propio farmacéutico. Así lo entendió la Junta Directiva de la 
Sociedad, (integrada por personas de diversas especialidades) a la hora de encargar la encuesta. 
Pretendíamos za,yar o al menos contribuir a poner punto final a viejas polémicas referentes al modelo organizativo y a 
las competencias de cada cual. Con una finalidad simila,~ 1111 screening efectuado recientemente en numerosos hospitales 
de los Estados Unidos concluía que el papel imprescindible dentro de las unidades de soporte nutricional reca[a en el 
fannacéutico y en el ATS. las razones que conducen a una conclusión tan simple 110 son muy difíciles de entender. Por 
lo que respecta a La prescri/1ción, la experiencia ha demostrado en todo el mundo, que cualquier especialista afina al 
máximo en la indicación y prescri/Jción de soporte nutricional cuando se trata de wz paciente bajo su responsabilidad . 
.Nadie mqor que él para ejercer el control y seguimiento de la terapia nutricional dentro del contexto global de su 
paciente, del que se supone que él es el mejor conocedor. Así se entiende mayorilariammte en los centros hospitalarios de 
Espaíia, los cuales a su vez se indinan de forma absoluta por un sistema organizativo que contemple la existencia de 
una Comisión de .Nutrición de carácter multidisciplinario, que dictamine la política que en materia de nutrición debe 
seguir al cC11lro. Ello posibilitará m el fi,turo qu, In úzbor del facultativo médico se oriente al planteamiento del porqué 
de determinados hechos y entre de lleno en el campo de la investigación: interesa11 los aspectos inmunológicos, la 
bioquímica intracelula,, los trazadores radiactivos, la temwgénesis, la lwn11011onegulación, la composición corporal, etc. 
Son /JTObUmas comunes a muchas especialidades. El melabolismo del estrés im/Jlica directamente a más de cinco 
especialistas y los aspectos i11munológicos a más de diez . Es precisamente en estos y en otros muchos aspectos comu11es 
donde se deben sumar las energías personales de cada especialista, en vez de disiparlas en polémicas sobre atribuciones. 
El lema ya está pasado de moda. 
Por su parle, la Administrarión debe ser consciente de estos cambios y eiforzarse por nomzalizar los sistemas 
orga11izativos de la nutrición en los hospitales, tal y como lo desean la mayor parte de ellos. A su vez, debe generar las 
vías para que el potencial de trabajo de los facultativos se vierta hacia la autocrítica y hacia la reflexión, es decir hacia 
la investigación. Obcecarse, a la hora de ceder ayudas a la i11vestigació11, en contem/Jlar la mtlririón hospitalaria dentro 
del capílulo heterogéneo de los hábitos dietéticos de la población es ignorar a un 40 % de los pacientes hospitalarios y a 
una terapéutica que supone 11110 de los capítulos más gravosos del gasto de un hospital. 
Qyiero aíiadir una reflexión de cara a la industria . .Nuestra Sociedad, al igual que sucede con otros colectivos 
cientificos. 110 puede promocionar la difusión y la invesligación en la nutrició11 clínica si 110 es con el apoyo de la 
industria i111¡1licada en ella. Un apoyo finne y coherente que tenga como fin primordial la /nomoción de grupos de 
trabajo que por sus ambiciosos planteamientos cientificos o por su reconocida trayectoria prefesiorwl se hagan 
merecedores de ello. El transcurso del tiempo demostrará que se trata de una inversión re11table. Rentable para el grupo 
de prefesionales en cuestión, que pasará a ser protagonista en los foros científicos nacionales e inlemacionales,.frenle a 
las periclitadas estancias turísticas de quienes siguen opinando que investigar «es prob/,ema del otro». Rentable para la 
industria, porque se abrirá /Jaso entre los ambientes prefesionales más destacados del país. En Espa11a así lo está 
entendiendo la mayor parle de la industria implicada en la. nutrición clínica y nosotros, como sociedad cientifica 
dedicada a ella, les trasmitimos nuestro testimonio de gratitud _y reconocimiento. A ellos tambié11 les dedicamos esta 
breve encuesta, porque creemos que deben figurar entre los p,imeros receptores de unos datos nacionales, que si bien no 
introducen grandes sorpresas, s( por lo menos apuntan tendencias y confirman ciertas realidades. 
r por último, a quienes ,w les ha satisfecho el planteamiento de la encuesta, les pedimos disculpas, quedando abiertos a 
cualquier IÍ/Jo de sugerencia de cara al futuro. 
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Encuesta sobre el modelo organizativo de 
la terapéutica nutricional en los 
hospitales de la red pública española 
elaborada por la Sociedad Española de 
Nutrición Parenteral y Enteral 
Coordinador: Dr.J. de Oca Burguete 

l. Datos generales 

I .a encuesta fue remitida por correo a 170 hospitales , ·in­
culados a la red sanitaria española. Los destinatarios de di ­
cha encuesta fueron los Directores i\Iédicos y J efes de Ser­

, ·icio de Farmacia de los resprcti,·os centros. asum iendo a 

priori que dichas per~onas aglutinaban mayoritariamente el 
grueso de la información sobre la terapéutica nutricional 
que a llí se llevaba a cabo. Con la recepción de los datos se 

ha podido comprobar que en aquellos casos en los que la 
información pudiera ser deficieme o incompleta, las per­

sonas encuestadas recurrieron al asesoramiento de los fa­
cultativos implicados en d icha terapéutica. 

De los 170 centros a los que se remitió la encursta, 41 
la cump li mentaron debidamente, lo que supuso un porcen­

taje de respuesta del 24.1 %. De los 41 centros encuesta­
dos, 21 tenían menos de 500 camas y 20 superaban dicha 
cifra. En total, todos los centros represemaban un \'Ol urncn 

de 25.569 camas hospitalarias. 

11. Sistema organizativo de la nutrición 
hospitalaria 

El 68 % de los centros encuestados admite te11er dentro 

del organigrama hospitalario una Comisión de :\!utrición. 
La existencia de dicha Comisión se repite con la misma fre­

cuencia tanto si el hospital posee más de 500 camas como 
si su capacidad es inferior a dicha cifra fig. 1 . 

Por lo que respecta a la composición de dicha Comisión, 

destaca la presencia en un 100 % de ci rL0 anos y farmacéu­
ticos, seguido dicho porcentaje de cerca por inte11si\'is1as 

y personal de enferme ría, ambos con frecuencia similar. 
Bioquímica está presente en el 45 % de las comisiones, 
mientras que pediatría, medicina interna y endocrinolo­
gía-dietética y digestivo quedan representadas en el 

35-36 %. Otras especialidades y estamentos (medicina pre­
, ·cntiva, bacteriología, geriatría y administración) están re­

presentadas en menos de un I O% de las comisiones de nu­
trición (fig. 2). 

Entre lasfimciones de dicha Comisión destaca en primer 

lugar la elaboración de protocolos y la ,·aloración y crítica 

de los productos candidatos a entrar en el hospital. En me­
nor proporción con trola la evolución en general de la po­
lítica nutricional en el hospital, disciia los circuitos de ela­

boración y suministro de las unidades de nutrientes y ejer­

ce un control de calidad de dicho tratamiento (lig. 2 bis). 

111. Prescripción, control y seguimiento de la 
nutrición parenteral y entera} 

La prescn/Jáón ele la 1111lrició11 /Jare11!mil es competencia, en 

el 50 % de los hospitales encuestados. de un facultativo , 

quien ejerce dicha actuación exclusi,·amente sobre los pa­
cientes bajo su responsabi lidad clínica. En un 18 % clr los 

casos. un facultati\'O (cirujano, dietista o intensivista) pres­

cribe la nutrición parenteral para un área de hospitaliza­
ción de diversas especialidades. En un porcentaje simi lar 
de los centros, un grupo de facultati,·os de di\'crsas espe­

cialidades ~jercc dicha función para la totalidad del hospi­

tal ( ri nij ano-intrnsivista, i ntensi,·ista-dieti,ta, in tensi ,·is­
las). En mt>nos de un 7 % la prescripción se realiza con 

combinaciones de los modelos anteriores lfig. 3 ,. 
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l) Elaboración de protocolos. 4) Diseño del circuito de mezclas nutricionales. 
2) Valoración y crítica de productos. 
3) Control política nutricional. 

5) Control de calidad. 
6) Investigación y Docencia . 
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F~:;ura 1.- Comúión de Nutrición. 

Figura 2.- Composición Comisión de Nutrición. 

hgura 2 bis.- Funciones de la Comisión de Nu­
trición. 



A 50 ", 

e 18% 

A • Un médico prescribe exclusivamente para sus enfermos. 

Encuesta sobre el modelo organizati vo de 
la terapéutica nut ricional en los 

hospitales de la red púhlica española ... 
Dr . .J. de O c¡i Burguetc 

8 = Un médico prcscrihc para un área ele enfermos ele di stintas espccialiclaclcs. 
C • Un grupo ele facu ltat ivos prescribe la nutrición parenteral ele cualquier enfermo del hospital. 
D • Otros sistemas. 
E - NS/NC:. 

Por lo que respecta al control)' seguimiento de la nutrició n 

parenteral, esta tarea recae en el 88 % de los casos en el 

propio facultativo que la pre cribe, mientras que en un 

12 % dicho cometido lo llevan a cabo un grupo de espe­

cialistas para todo el hosp ital (generalmente farmacéuticos) 

(fig. +). 
La mayor parte (85 %) de los pacientes encuestados, que 

utilizan sistem áticam ente la nutrición parenteral , coincide 

en admitir que sus ATS están adiestradas para manejar di­

cho tratamiento, independientemente de la ubicación del 

enfermo. Tan sólo el 15 % admite que esta labor la desem ­

peña un grupo especializado de ATS adiestrados para tal 

fin. En ningún caso se contempla la existencia de un área 

de hospitalización destinada a esta terapia , con personal es­

pecializado (fig. 5). 
Por lo que concierne a la 1111/rición entera/, su prescripción 

recae en la cas i totalidad de los cen tros encuestados en los 

mismos médicos que efectúan la prescripció n de la nutri­

ción parenteral (fig. 6). 

Los que prescriben 85 % 

Figura 3. Prescripción de la m1lri­
ció11 paren/era[. 

IV. Volumen, costos y complicaciones 

El 11olwnen promedio de. alimentacionc parcnteralcs pres­

cri tas al día es de 7,04 ± 8,74 (rango 0-35), siendo signifi ­

cati,·amcntc más eb·ado dicho promedio en los hospitales 

de más de 500 camas (11,87 ± 9, 77) que en el resto 

(2,2 ± 2, 70) (fig. 7). 
Por lo que se refiere a la relación ali111e11lacio11es jJarentera­

les/ en/erales, llama la atención que el 65 ,6 % de los centros 

encue tados dc,conoccn tal 111dtce. Lo, n:,la111c, ol rcu :n 

una relación p romedio de 0,82 ± 0,83 (rango 0,03-2, 7). 
La elaboración de las mezclas de alimentación en/eral se reali za 

en un 53 % de las veces en el propio serYicio donde se ad­

ministran, mientras que la Farmacia es responsable de di­

cha labor en un 12 % de los centros y el Servicio de Die­

tftica cn un 6 % /fig. 8). 

En relación a la labor de selección de los p roductos que 

para nutrición artificial, parcntera l o entcral se adquieren 

en un hospital , dicho cometido es fun ción en un 71 % de 

Otros 15 % 

Figura 4. Control y seguimiento de la 1111lrici611 ¡,a­
un/eral. 
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la terapéutica nutricional en los 

hospitales de la red pública espariola ... 
Dr. J. de Oca Burgucte 

hgura 8. Elaboración mezclas en/e­
rales. 

Figura 9. Selección de productos nutrición artifi­
ria/. 

Figura 1 O. Complicaciones alimentación pa-
rmteral. 
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TOTAL 
Figura 11 .-Costo anual aproximado de la nutri­
ción artificial. 

A 91 % 

NS/NC 3 % 

A = Un equipo multidisciplinario sienta las indicaciones. Cada facultativo prescribe 
y controla a sus respectivos enfermos . 
B = Un equipo de la m isma especialidad realiza todo lo anlerior. 
C = Una sola persona realiza la totalidad de dichas fu nciones. 
D = El farmacéutico es quien prescribe, elabora v controla la nu rición parentcra.l. Figura !2.- luclinació11 por un modelo 

organil:.ativo. 

los centros de la Comisión de Farmacia, en un 21 % de la 

Comisión de Nutrición y en un 12,5 % de los casos (refe­
rentes sobre todo a la alimentación entera]) del Servicio de 

Dietética (fig. 9). 
Lo más destacado del capítulo de complicaciones y costos es 

el al to grado de desconocimiento, que sobre tales puntos 
hacen gala la mayor parte de los centros encuestados. Con­

cretamente, el 33 % de los mismos desconoce el gasto anual 
que genera la nutrición arti ficial. El 94 % desconoce la in­

cidencia de complicaciones sépticas, metabólicas o mecá­

nicas de la nutrición paren teral. De aquellos centros, de 
los que se ha podido recabar tales informaciones, se des-
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prende un gasto promedio de 15,8 millones de pesetas 
anuales con una incidencia de complicaciones en general 

alrededor del 15 % (figs. 1 O y l l ). 

V. Opción por un modelo organizativo 

El 90 % de los encuestados se inclinan por un modelo 
organizativo que contemple la existencia de un equipo mul­
tidisciplinario , que siente las indicaciones generales de so­

porte nutricional, así como la política general acerca de di­
cho tratamiento, con un posterior control y seguimiento 

de cada facultativo sobre sus respectivos enfermos (fig. 12). 
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Resllillen 

Si tenemos que administrar energía a un niño enfer­
mo sea o no desnutrido, nos planteamos las siguientes 
preguntas: ¿Cuál será el nivel óptimo de energía a ad­
ministrar? ¿Con qué proporción de macronutrientes de­
bemos satisfacer la energía exógena a administrar? 
¿Cómo podemos controlar la respuesta a la suplemen­
tación de energía? 

Esta revisión pretende clarificar los factores a tener 
en cuenta ante la estimación por parte del clínico de las 
necesidades energéticas del niño y en especial del niño 
enfermo y/o sometido a nutrición parenteral. Para ello 
describimos los componentes del balance energético del 
niño, y nos damos cuenta d e que es necesario conocer 
los diferentes compartimentos del gasto de energía y la 
forma de estimarlos. Describimos también los determi­
nantes d el gasto energético del niño sano y del enfermo. 

Podemos ver que la composición corporal d el indivi­
duo y s u estado metabólico son algunos de los factores 
más importantes a la hora de determinar el nivel y ca­
lidad de la en ergía a administrar a un niño para su óp­
timo crecimiento y salud. Así pues, el grado d e desnu­
trición, la composición de la alimentación recibida y/o 
su forma de administración, la a ctividad fisica y el tipo 
de patología del niño son importantes determinantes 
d el gasto energéti co y , por lo tanto, de las necesidades 
calóricas. 

Si bien existen numerosos estudios sobre estos pro­
blemas, quedan todavía nuevas y prometedoras áreas 
de investigación. 

Correspondencia: J. Salas Salvadó. 
Facultad de Medicina. Rcus. 
Uni,·crsitat de Barcelona. 
Sane Lloren~, 21. 
43201 Reus. 

Recibido: 9-!X- 1989. 
Aceptado: 9-X-1 989. 

Abstract 

If energy must be administered to a sick child, whet­
her undernourished or not, the following questions ari­
se: What is the optimum leve( of energy to be adminis­
tered? What proportion of macronutrients must b e used 
to satisfy t.he exogenous energy to be administered? 
How can the response to thP energy supplementation be 
controlled? 

This revision seeks to clarify the factors to be taken 
into account in the light of the clinician's estímate ofthe 
child's energy requirements and, in particular, those of 
the sick child or the child undergoing parenteral nutri­
tion. For this w e describe the components ofthe child's 
energy balance a nd report that it is necessary to be awa­
r e of the different are as of energy expenditure, and the 
way of assessing them. We also describe the factors 
which are decisive in the well and the sick child's energy 
expenditure. 

It is seen that the individual's body composition and 
metabolic state are a mong the most important factors 
when it comes to determining the level and quality of 
energy to be administered to a child for optima! growth 
and health. T herefore, the level of malnutrition, the 
composition of the food received a nd/or the form of its 
administration, the physical activity and the type ofpat­
hology of the cbild are important factors in determining 
tbe energy expenditure and, therefore, the calorie re­
quirements. 

While there are numerous studies of these problem s, 
there are still new and promising are as of research. 

Introducción 

Defi nir las necesidades energeueas a util izar en nutri­
ción parenteral es importante a la hora de nutrir a l niño y 
tratar óptimamente la enfermedad. 
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Para determinar las necesidades energéticas del mno 
previamente debemos conocer las respuestas biológicas 
consecuentes a la energía aportada. Es preciso también 
comprender las consecuencias clínicas de un error en la co­
bertura de estas necesidades caló1icas. Así pues, por ejem­
plo, el excesivo aporte calórico, y particularmente de glu­
cosa, puede comportar la disfunción hepática y complica­
ciones metabólicas en el individuo; además de provocar un 
aumento del consumo de oxígeno y sobreproducción de an­
hídrido carbónico 1· 3

• Contrariamente, el aporte deficitario 
de energía es responsable del mantenimiento de una mal­
nutrición. 

Para adentrarnos en el tema sugerido por esta revisión, 
deben ser in tegradas diferentes áreas de conocimiento para 
llegar a comprender las necesidades energéticas: los meca­
nismos de consumo de ATP y producción de calor, la com­
posición corporal, los determinantes del gasto energético 
(aporte, absorción y gasto de energía), el porcentaje de las 
necesidades energéticas requerido para el crecimiento, el 
porcentaje de gasto energético necesario para el individuo 
en reposo y la relación existente entre energía y metabo­
lismo proteico. 

Queremos brevemente mostrar los diferentes estudios 
pediátricos en relación a: 1) estudio del gasto y necesida­
des energéti cas del individuo normal; 2) factores condicio­
nantes del gasto energético rn d nii'io normal y en el en­
fermo; 3) efecto de la composición corporal sobre el gasto 
energético, y 4) las limitaciones que existen al utilizar los 
estándares normales sobre necesidades energéticas cuando 
nutrimos niños por vía parcntcral. 

Componentes del metabolismo energético 

Las necesidades individuales de energía dependen del 
metabolismo basal, de la actividad física y de factores como 
el clima y la ingestión de alimentos o nutrientes'· 5. En los 
lactantes, el crecimiento influye considerablemente en las 
necesidades de energía. La estimación de estas necesidades 
en los niños depende de los resultados de la medición de 

Energía 

m 
e 
t 
a 

Crecimiento 

diversos componentes del metabolismo energético y de la 
decisión acerca de lo que constituye la velocidad óptima 

de crecimiento~. En la figura I se esquematizan los com­
ponentes del balance energético de un recién nacido. 

Las necesidades están alcanzadas ruando la ingcsta es 
adecuada para mantener un desarrollo normal (talla, com­
posición corporal y síntesis de nuevos tejidos) y cuando se 
cubren los nuevos requerimientos para mantener un nivel 
normal de actividad física además de la termogénesis in­
ducida por los alimentos. La termogénesis inducida por los 
alimentos, también llamada acción dinámico-específica, es 
la cantidad de energía gastada como respuesta a la inges­
lión de alimentos. Es evidente que las necesidades energé­
ticas no son idénticas en individuos comparables y además 
varían de día a día. 

Para comprender el metabolismo energético debe dife­
renciarse en tre metabolismo basal (MB), g-asto energético 
de reposo (GER) y gasto energético del total del día 
(GETD). El calor producido por el organismo en reposo, 
en tcmpcrawra neutra y ayunas se denomina MB, y de­
pende fundamentalmente de la masa y composición cor­
poral 11

• El metabolismo de reposo, o GER, es similar al MB, 
pero sin el requisito previo del ayuno, de manera que es el 
reflejo de la suma del MB y de la termogénesis producida 
por la dieta". El GETD es la cantidad de calor producido 
por 1111 organismo durante vcinticualro horas. 

Téwicas para delenninar el gaslo energélico 

El gasto de energía puede calcularse a partir de las mo­
dificaciones de la composición corporal, de las reservas de 
energía y de la ingesta de alimentos. 

La calorimetría di recta mide el calor generado por el in­
dividuo >; la actividad metabólica es la suma del calor perdi­
do más el calor almacenado por el individuo. Este mét0do 
es el más preciso y utilizable cuando deseamos determinar 
el gasto energético durante largos períodos de tiempo. Con­
siste en medir el calor producido por un individuo dentro 
de una cámara o habitación donde puede realizar una ac­
tividad «normal» (caminar, asearse, dormir ... ). 
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Pérdidas Fig. I. - Compo11e11/es del metabolismo energético de un 
11i1io. 



La calorimetría indirecta mide el consumo de oxígeno 
y la producción de anhídrido ca rbónico del organismo, 

siendo éste proporcional a la can1idad de energía que se ge­
nera como calor y rcsultanlc ele la oxidación de sustratos 
cnergéricos 5·8• La calorimetría indirecta ligada a la medi­

ción de la excreción urinari a ele nitrógeno permite evaluar 

también la utilización de los maeronutrientes administra­
dos 5-fl _ Esta metodología permite conocer el gasto energé­

tico del indi\·iduo durante un período de tiempo \·ariable, 
de minutos a \·arias horas. Es el método más usado tanto 

en investigación como en clínica. Actualmente se está ex­
tendiendo su uso para determinar con mayor precisión las 

necesidades energéticas indi\·idualcs a administrar por vía 

parcntcral. 
La técnica isotópica del agua doblemente marcada pue­

de también utilizarse para conocer el gas to energéiieo del 
individuo en un período de tiempo medio largo"· 10 Esta 

técnica consiste en administrar una dosis de agua doble­
mente enriquecida en deuterio y oxígeno-! 8. El nivel de 

desaparición del oxígcno-18 representa la suma del !lujo 

de salida de agua y del !lujo de CO,. Los átomos de deu­
terio marcan sólo el compartimento de agua corporal; su 

ni\·el de desaparición permite la medida simultánea del !lu­

jo de salida de agua. r-.Icdiantc la diferencia entre estos dos 
f!tu os puede deducirse el ni\·el de eliminación y por lo tan­
to de producción de CO,. El g<1sto cnc1·gético se calcula 

postcriormelllc media nte las ecuaciones clásicas de calori­
metría indirecta en función del cociente respiratorio. 

Actualmente y sobre el individuo normal, di\·ersas ecua­
ciones han sido desarrolladas con la finalidad de predecir 

el gasto energético a partir de \'ariables, como el peso, la 

talla o la superficie corporal, corregidas por la edad o el 
sexo. Sin embargo, pocos autores han mostrado en la edad 

pediátrica correlaciones entre el GER o el "!By el peso o 
la talla corporal. Estas ecuaciones se han desarrollado con 
la final idad de estimar rápidamente las necesidades ener­

géticas ele un indi\·iduo. Uno de los objeti\·os de esta revi ­
sión es el de mostrar las limitaciones que existen al utilizar 

los estándares normales sobre necesidades energéticas 

cuando nutrimos ni1ios por l'Ía parcnteral. 

Necesidades calóricas del niño normal 

Uno de los mejores indicadores de las necesidades ener­

géticas del lactante es el cálculo de la ingesta media de los ni­
ños sanos y que crecen satisfac toriamente 12

· ll_ Sin embargo, 
tenemos que tener en cuenta que existe una gran \·ariación 

intrrincfü·idual de la in~csta energética. Por ejemplo, en un 

grupo de niños \·aroncs ingiriendo una fórmu la infanti l 

(6 7 kcal/dll, el perccntil I O se sitúa a 95 kcal/kg/día (alos 14-27 
días ele edad) y el 90 perccntil se sitúa a 143 kcal/kg/día)11

• A 

tra\'és ele di chos cálculos, di\-crsas organizaciones interna­
cionales nos muestran los \·alores recomendados de ener-

Ncccsidad<'s energéticas 
del nii\o enfermo 

.J. Sala, Salvadó ) C. l\ lartí Hcnncbcrg 

gía para poblaciones 12· 1; . Sin embargo, desde un punto de 

vista ele interés clín ico, es importante analizar y conocer 

la contribución de los d iferentes com ponentes del gasto 

energético para determinar las necesidades indi\·idualcs de 

energía. 
El recién nacido (RN) a término, sano, alimentado con 

leche materna y con un crecimiento normal. puede servir 
como modelo de estudio de las necesidades energéticas de 

un niño. Estudiando R>J' que crecen normalmente obser­

vamos que el 45 % del aumento de peso corresponde a 
agua, el 40 % a grasa y el 12 % a proteínas 16

• Sin em bargo, 

el feto almacena alrededor de 20 a 30 kcal/kg/día, siendo 

el incremento medio de peso ele 15 g/kg/día 17
• Este aumen­

to de peso está formado de agua y minerales (70 %), lípidos 
(15 %) y proteínas (14 %}17• Como podemos \'Cr, esta com­

posición del incremento ponderal es netamente diferente 
a la drl R;\l durante los primeros meses de vicia. 

Así pues, debemos formularnos diferentes preguntas: 

¿Podemos copiar el crecimiento fe tal durante la vida ex­
trauterina? ¿Debemos intentar copiar este crecimiento? 

H oy en día parece, en efecto, que podemos conseguir 

un crecimiento similar o idéntico cualitativamente y cuan­

titatirnmente al del feto simplemente modificando la pro­
porción y cantidad ele proteínas y energía de la alimenta­
ción 18• No obstante, en realidad seguimos sin conocer el 
tipo de crecimiento idea l del prematuro, ya que entre otros 

moti\'OS no conocemos los efectos a largo término de las 

diferentes dietas. Lo que sí podemos pensar es que el au­
mento excesivo de grasas en reserva es preocupante. Por 

ello parece preferible mantener el apone energético den­

tro de unos límites razonables, ya que sabemos que un 
aporte de energía excedentario provocará un aumento en 
el almacenamiento de grasa corporal. 

La técnica ele calorimetría indirec ta ha pcrmitido , junto 

a la medida ele balances nuu·icionales, poder determinar 

los diferentes componentes del balance energético del RN. 
Así pues, el MR (suma del metabolismo basal y la acción 
dinámico-específica o energía gastada para la síntesis tisu­
lar) varía según los autores entre 40 y 60 kcal/ kg/clía 1'•-23_ 

Este "1IR aumenta durante los primeros días de vida en par­
te por el hecho del incremento del apone calórico que es­
tos niiios reciben 19

•
21

-
21

• Este M R es superior en el niño pre­

maturo inmaduro respecto al maduro 20. La estimación del 

gasto energético necesario para la actividad muscular va­
ría dr 4,3 a 19 kcal/kg/día 11 21. Dicha variación está pa r­
cialmente explicada por la acti\·idad del niño secundaria a 

las diferentes manipulaciones realizadas durante el perío­

do de estudio. 
Entre 5 y I O kcal/ kg/clía son gastadas para mantener la 

temperatura corporal del ni110. Claro que ello clepcnclcrá 
ele si el niño está o no en un ambiente rermoneutral (in­

cubadora). 
La estimación del gasto energé tico necesario para la sín­

tesis de nuerns tejidos es dificil. Según cli\·ersos autores, 

13 
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ésta puede variar en el prematuro de 0,3 a l , 7 kg/g de in­
cremento de peso 21 •24. Es probable que la calidad del incre­
mento ponderal juegue un papel en la aparente contradic­
ción de los resultados de los diferentes estudios. Por ejem­
plo, debemos pensar que el almacenamiento de un gramo 
de proteínas o de un gramo de grasa no necesita la misma 

cantidad de energía. 
El aporte energético necesario para el crecimiento nor­

mal del prematuro (15 glkg/día) se encuentra resumido en 
la tabla I. El aporte medio se sitúa, pues, en 130 kcal/kgldía 
(rango 95-165). Esta energía corresponde. a la realmente 
absorbida (energía metabolizable) de l 00 a l l O kcal/kgldía, 
cifra que se aproxim a a las necesidades energéticas del fe­
to in útero estimadas por Spa rks e t al. 25 (90 -
l 00 kcal/kg/día). El valor medio de l 30 kcal/kgldía corres­
ponde a los aportes energéti cos aconsejados por diferentes 

comités. 
T ambién existen diferentes estudios sobre el MB de ni­

ños y adolescentes sanos. Wang nos proporciona datos so­
bre el MB expresando los resultados respecto al peso cor­
poral o a la excreción urinaria de nitrógeno ele niños entre 
O, 13 y 15 a.i'ios 2" . Boothby y cols., revisando estudios pre­
viamente publicados sobre el MB de individuos de seis a 
sesenta y ocho afios de edad, aportan datos expresados en 
kcal/m'/hora en función del sexo 2

; . Este grupo ele autores 
11m µroporcionan también un normograma para calcular 
los valores de normalidad del MB. Talbot recoge valores 
por rangos de peso (3-84 kg) y talla (48-190 cm)28

• Otros 
autores también han compilado datos sobre el MB de ni-
1'\os normales y adolcscentcs 29·31. En dos trabajos adiciona­
les, Talbot observó el MB de niños normales y enfermos 
en función del peso o excreción urinaria de creatinina -'2• 

33. 
El expresar el MB respecto a la excreción urinaria de crea-

Tabla I 

Aporte energético (Kcal/ k,;ldía} 

Gasto energético 
Metabolismo de reposo. 
Actividad. 
Termorregulació 11 . 
Para la síntesis tisular. 

Total 

Energía almacenada 
(Crecimiento medio 
= 15 gr/kg/día). 

Total 

Pérdidas fecales 

.Necesidades energélicns 

14 

fü·timaci611 
media 

50 
10 
8 

17 
85 

25 
110 

20 

130 

l'.,:tremos 

40-60 

5-1 0 
10-25 
65-1 0.'i 

20-30 
85- 135 

10-30 

95-165 

tinina es útil para interpretar las necesidades energéticas 

ele niños en los que es difícil averiguar fiablemente el peso 
o la talla (pacientes de ortopedia) o que tienen, como ve­
remos posteriormente, una composición corporal alterada 
(exceso o déficit ele grasa o agua)33

•
3

; . 

Desnutrición y recuperación nutricional: 
modificaciones de la composición corporal y 

gasto energético 

La magnitud del gasto energético está determinada por 
el tamafio de la masa celular36, la contribución de los cli­
(ercntes órganos al tama110 celular, y el nivel de metabo­
li smo celular por unidad de masa celular. Otros factores 
como la ingesta aguda de nutrientes 38

, el estado nutricio­
nal, la temperatura ambicntc 39

•
4º o el estrés, contribuyen 

al gasto calórico. 
Pensando en los cambios del gasto energético que ocu­

rren durante el desarro llo del ni110 por unidad de masa to­
tal corporal es importante considerar el tamaño relativo de 
los diferentes órganos 41

• En el adulto alrededor del 70 
al 80 % del MB está condicionado por los órganos que par­

úcipan en un 5-7 % del peso corporal4 1
• 

El gasto energético individual de estos órganos (cerebro, 
corazón, rifión e hígado) es de 1 O a 20 veces el del total 

del cuerpo 41
• 

El ayuno agudo experimental provoca en el ser humano 
una disminución del GER (por un idad de masa celular). 
La renutrición temporal sin un incremento ponderal sig­
nificativo se asocia a un marcado incremento del GER 42

. 

En el ayuno prolongado, el GER también disminuye, sien­
do alrededor del 65 % del efecto atribuido a la disminu­
ción de la masa cclular 42

• Así pues , en claros extremos de 
malnutrición proteico-energética, el GER expresado por 

ki lo de peso corporal puede ser relativamente normal 42
. 

Debido a que los tejidos viscerales mctabólicamcnte más 
activos pueden estar preservados en la adaptación a la 
MPE, la pérdida de peso en la MPE crónica consiste sobre 
todo en grasa, agua extracelular, músculo y piel. Así pues, 

la composición corporal varía ampliamente, y el GER se 
afecta sobre todo por los órganos restantes (cerebro, híga­

do, y otros)43. 

Mo ntgomcry 43 re,,isando estudios previos sobre niños 
con marasmo indica que el GER/kg de peso es superior al 
normal. Posiblemente ello refleja la pérdida de tejidos me­
nos activos metabólicamentc, como la grasa o músculo. 

Si bien el GE se encuentra ampliamente estudiado du­
rante la desnutrición, pocos estudios hacen reíercncia a la 
modificación del GE durante la recuperación nutricional. 
Sin embargo creemos importante primeramente observar 
qué relaciones existen entre el crecimiento o fo rmación de 
tej idos y el gasto energético de ni110s recién nacidos en fase 

ele crecimiento rápido. 



Con la finalidad de obtener un nivel de crecimiento óp­
timo, los niños lactantes son alimentados con una consi­

derable cantidad de energía. El estudio de la disponibili­

dad de energía de estos niños ha sido objeto de un escaso 
número de invcstigaciones 21.21. Estos estudios han mostra­

do que el gasto energético por kilogramo de peso corporal 

se encuentra elevado durante el período de crecimiento rá­
pido 21

• 
22

· 
24

. Todos ellos sugieren una relación entre el ni­

vel de incremento ponderal y el gasto energético 21 •24•44•45• 

Recientemente Catzeílis y cols. 45 muestran una relación 
entre el GETD medido por calorimetría indirecta y la sín­

tesis proteica medida mediante aminoácidos marcados en 
nifios prematuros de bajo peso. 

En nir'íos con desnutrición proteico-energética, el l\1B 

aumenta progresivamente du rante la renutrición 16·'8 . No 

obstante, los niños con menos tejido subcutáneo presentan 
un incremento superior del GE por unidad de peso corpo­
ral. Durante el aumento rápido de peso, la cantidad pos­

prandial de oxígeno consumida aumenta de forma espec­
tacula r 43·49·50. Krieger y cols. (1969) muestran una relación 

entre el aumento del GER y el incremento de peso 48• Los 
mismos autores muestran una correlación positiva entre el 
balance nitrogenado y el GE posprandial. 

EVOLUC!O\' DEL GASTO E~ERGETICO llfEDIO 
DURANTE LA RENUTRICJON 
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Necesidades energéticas 
del niño enfermo 

J. Salas Salvadó y C. Martí Hcnncbcrg 

Si bien existe un escaso número de trabajos referentes 
al GE durante la realimentación oral, ninguno ha sido lle­

vado a cabo durante la renutrición por vía parenteral. Por 

ello, nosotros estudiamos la evolución del GE y la uti liza­
ción de nutrientes durante la renutrición parenteral del 
nir'io (primeros veintiún días);i,;2• Estudiamos siete niños 

malnutridos a los cuales el aporte calórico proteico-- glu­

cídico se aumentó progresivamente de acuerdo con un pro­
tocolo preestablecido. Cada siete días se determinaron el 
GE durante nueve horas, la cantidad de masa magra y la 
excreción urinaria de nitrógeno de veinticuatro horas. 

Comparado a los valores in iciales, el GE aumentaba en un 

13 % el día 7 y en un 36 % el día 14 de estudio (fig. 2). Ello 
se explicaba por: 1) el aumento de masa magra que pre­

sentaban estos niños durante la renutrieión; 2) el aumento 
de energía gastada por la actividad física, y 3) la variación 

ele los mecanismos de síntesis hística. Así encontramos una 

relación negativa entre la cantidad de glucosa perfundida 

(mg/ kg/ minuto) y la utilización lipídica (r = - 0,82 ; 
p < 0,001 ) (fig. 3). Mostramos que existía una relación en­

tre el GE por kilo de peso y el incremento ponderal (r = 62: 

p <0,005). También observamos una relación débil pero 

significativa entre el GE por kilo de peso y la retención pro­
teica o excreción urinaria de 3-metil-histiclina/creatinina 
en los nir'ios estudiados. 

Todo ello nos indica que la infusión glucídica y el me­
tabol ismo proteico contribuyen significativamente al au­

mento observado del gasto energético en los niños durante 

la rcnutrición por vía parenteral. Además, las necesidades 
energéticas aumentan durante el período de recuperación 
nutricional. Al final del período estudiado, se vio la nece­

sidad ele administrar más energía para mantener un incre­
mento ponderal constante. 

SL\'TES!S 

21,25 
• 

• 

8 . .5 

- '.l - 2 - 1 o 
• 

2 

OXIDACION 

r = - O 82 
p < o.0'001 

• 
3 4 

Lípidos uti lizados (g/kgldía) 

Fig. 3.- Relación en/re la cantidad de glucosa pe,jundida y la utili?.arión 
lipídica durante la renulnrión paren/eral de niños malnutndo.1. La ulilú.ación 
lipídica r, nula cuando la perfusián de glucosa eJ de 14_.3 mg/kg/minuto. 
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Nece sidades energéticas del niño enfermo 
sometido a nutrición p arente ral 

Si como hemos indicado, existe una gran variación in­
terindividual de la ingesta energética en el niño o adoles­
cente normal, las necesidades calóricas para el crecimien­
to variarán aún más en el niño enfermo, que presenta es­
trés o una composición corporal alterada o un gasto ener­
gético aumentado debido a un proceso febril, infección u 
otros tipos ele estrés o deshidratación. 

Las necesidades energéticas estimadas para un niiio nor­
mal no pueden aplicarse al ni1io hospitalizado y menos 

en NP. 
El niño sometido a nutrición parcntcral tiene un meta­

bolismo energético diferente. Por una parte, el efecto tér­
mico de la alimentación es completamente diferente, ya 
que a l administrar las fuentes energéticas por vía parente­
ral evitamos el gasto energético provocado por la absor­
ción y digestión de alimentos. Además, los sustratos ener­
géticos son diferentes a los utilizados en nutrición oral. 

En segundo lugar, el gasto energético inducido por la ac­
tividad fisi ca disminuirá. Ello será importante sobre todo 
en el niño mayor y adolescente el cual encuentra reducida 
su actividad por el simple hecho de estar hospitalizado y 
además encontrarse ligado a un catéter al menos durante 
una parte muy importante del día. 

En tercer lugar, el niiio sometido a nutrición parcntcral 
se encuentra muy frecuentemente sometido a un estrés y 
si no, presenta un cierto tipo de patologías ele las cuales no 
conocemos bien su c!eCLo sobre el metabolismo energético 
y, por lo tanto , sobre el condicionamiento de las necesida­

des calóricas. 
En cuarto y último lugar, hemos de tener en cuenta que 

el gasto energético del individuo varía en función de la 
composición corporal. El niiio sometido a NP hospitalaria 
presenta situaciones nutricionales muy diferentes . La com­
posición corporal variará enormemente entre el niño des­
nutrido con un peso por su talla del 60-80 % al niño con 
un exceso de ·su peso por talla ( 11 0-130 %), reflejo de una 

acumulación excesiva de grasa . 

Fuentes energéticas 

Cuando el clínico se enfrenta ante la administración de 
nutrición parcn teral debe definir el nivel calórico a admi­
nistrar y, por lo tanto, escoger el tipo de fuente energé­

tica a utilizar. 
La cantidad de aminoácidos a administrar se encuentra 

limitada y la proporción de éstos que será oxidada depen­
derá del nivel de síntesis proteica y del total de energía ad­

ministrada. 
Existen diferentes desventajas en utilizar únicamente 

la glucosa como fuente energética no proteica: déficit de 
ácidos grasos esenciales, aumento del MB, aumento de la 
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secreción de insulina, catecolaminas y cortisol, y almace­
namiento anormal de lípidos hepáticos 1

•
53

•
51

• La adm inis­
tración de glucosa que exceda el GER provocará una lipo­
génesis con una producción de CO, mayor que el consu­
mo de oxígeno (fig. 2)51

• La retención de CO, estimulará 
la ventilación y potenciará el distrés respiratorio en pacien­
tes con dificultades respiratorias. 

La utilización de emulsiones lipídicas previene la caren­

cia de ácidos grasos esenciales y permite aportar una can­
tidad calórica suficiente por vía periférica. Las soluciones 
de alimentación que contienen glucosa superior al 12 % 
están asociadas a flebitis y trombosis. Los nii'íos nacidos a 
término toleran y utilizan perfectamente las emulsiones li­
pídicas, sin embargo los nacidos preténnino metabolizan 
más lentamente las emulsiones lipídicas y son propensos a 
la hiperlipiclemia 13

. Los niños ele bajo peso utilizan las 
emulsiones lipídicas más lentamente. La reducción del ni­
vel ele oxidación se ha observado disminuido en niños pre­
término con septicemia o desnutrición grave 51

. La toleran­
cia relativa a las emulsiones lipídicas se han relacionado 
con el nivel de actividad lipoproteín-lipasa y la cantidad de 
grasa almacenada 55 . La administración li pídica debe ser li­
mi tada a 2-3 g/kg/día~'6• Con niveles calóricos superiores a 
80 kcal/kg/día, la oxidación lipídica no supera el 30 % del 
GE'J'D en función del nivel de lípidos 57

• 

Hoy en día existe una evidencia clara de que la situa­
ción ideal es la combinación de lípiclos y glucosa como 
fuente energética no proteica. Los lípidos podrían proveer 
el 50 % de la energía no proteica cuando se uti liza una 
vena periférica, sin embargo debemos pensar que la utili­
zación lipídica depende del grado de madurez, desnutri­
ción y estrés que posee el nil'io. Además existe una gran va­
riación interindividual de esta utilización en niños sanos, 
por lo que es difícil poder señalar un porcentaje medio óp­

timo para tocios los nii'ios. 

Gasto calórico y composición cor/JOral 

Las ecuaciones de predicción del gasto energético ele re­
poso en ni1ios normales, a partir del peso o la talla, se ba­
san en la relación existente entre la masa celular corporal 
y el GE. Si utilizamos estas ecuaciones empicadas para pre­
decir el GER, aceptamos que la relación entre masa celu­
lar corporal y peso o talla son constantes. Sin embargo, 
esta hipótesis no es cierta en niños malnutridos , debido a 
que su composición corporal cambia y, como hemos anun­
ciado, dicha composición corporal condiciona el gasto 

energético. 
Nuestro razonamiento nos indujo a buscar factores sim­

ples ele predicción del gasto energético de reposo en el niíio, 
relacionados no sólo con el tamaño corpo ral, sino con la 
composición corporal 35

· 36_ Para ello estudiamos dos gru­
pos de niños definidos por su estado nutricional: grupo A 



con un P/T < 90 % (niños desnutridos), y grupo B con un 
P/T > 90 % (niños bien nutridos). 

Para cada ni1io medimos la cantidad de MM estimarla 

por antropometría, la excreción urinaria de creatinina de 
veinticuatro horas y el GER a traYés de calorimetría indi­

recta en circuito abierto. Encontramos que la mc.;jor corre­

lación para predecir el GER era la siguiente: 
GER = 544 MM (kg) + 10,8 crcatinina (mg/kg) + 4,7 

(r = 0,987; p < 0,0001 ). 
Las líneas de regresión en tre el GER y el peso eran sig­

nificativamente diferentes entre los dos grupos. Ello nos in­
dicaba que el peso o la talla eran malos facto res de predic­

ción del GER cuando eran aplicados a diferentes situacio­

nes nutricionales (fig. 4). Sin embargo, las ecuaciones de 
regresión , utilizando la MM o la excreción urinaria de 

creatinina para predecir el GER, no eran significativamen­

te diferentes entre los dos grupos (fig. 5). 
Estos resultados sugirieron que una ecuación basada en 

la MM o la excreción urinaria de creatinina era mejor para 

estimar el GER que los métodos convencionales basados 
en el peso o la talla, ante la predicción del GER de niños 

en diferentes situaciones nutricionalcs. 

Dichas ecuaciones 35 pueden utilizarlas los clínicos para 
determinar fácilmente las necesidades energéticas del niño 
sometido a nutrición parenteraJ. Sin embargo, hay que te­

ner en cuenta que ningún niño de los estudiados presenta­
ba un síndrome infeccioso o estrés durante el cálculo del 

GER. Por ello, c reemos que existe la necesidad de realizar 
otros estudios sobre el GER del niño en estas situaciones 
no estudiadas por nuestro equipo hasta el momento. 

" 'e: 
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Fig. 4. Relación entre el gasto ene~~ético de reposo (CER) )' el peso en dos 
grupos de niños: unos desnutridos (Wt/ Ht<90 %) )' otros rwmwnutndos 
(Wt/!-lt>90 %). las dos ecuanones de regreszón difieren significalivamente 
entre /ns dos grupos de niños estudiados. 
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F1g. 5.- Relación entre el gasto energético de reposo ((;éR) )' la excreción 
urinaria de neatinina de veinticuatro horas en dos grupos de nilios: unos des­
nutridos (Peso/Talla <90 %) )' o/ros normonutridas (Peso/Talla > 90 %). 
Las dos ecuaciones de regresión 110 difieren significativamenle entre los dos grn­
pas de ni1ios estudiadas. 

Gasto energético durante la úifecci6n, traumatismo y otras 
enjé,medades 

La respuesta típica a la infección y traumatismo es el au­

mento de la temperatura corporal y gasto energético. El 
consumo de oxígeno medido se encuentra aumentado en 
adultos con enfermedades febriles (tuberculosis , fi ebre ti­

foidea, malaria, neumonía bacteriana y fiebre reumaloide). 
Estos estudios indican q ue GET D aumenta en un 13 % por 

cada grado de incremento ele temperatu ra corpora l. 
Durante una infección, los ácidos grasos continúan sien­

do la fuente mayoritaria de combustible, pero la uti lización 

de cuerpos cetónicos está disminuida. La captación y uti­

lización de a.a. ramificados se encuentra acelerada en el 
músculo esquelético para ser utilizados como fuente de glu­

coneogénesis en el hígado y ri1ión. 

El traumatismo sea inducido por una intervención qui­
rúrgica o por accidente es causa de hipermetabolismo 5

R. 

En estas situaciones se produce un aumen to de la tempe­

ratura, frecuencia cardíaca, excreción urinaria de ni tróge­
no y MB-'8· 

59
. El nivel del pico de aumento del MB y ex­

creción urinaria de nitrógeno se correlaciona con la seve­
ridad de la lesión 59

. 

La lesión térmica grave produce incrementos aún más 
importantes del GER y de la excreción urina ria de nitró-

1 7 
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geno. En niiios quemados, el gasto energético está corre­

lacionado con la cantidad de superficie corporal quemada. 
Wilmore et al. demuestran sobre adultos que el GER es 
de 2 a 2,5 veces el no rmal cuando la quemadura afecte al 

50 % de la superficie corporal 60
• 

Si bien existen diferentes fórmulas para predecir el GER 
en pacientes adultos con d iferentes tipos de lesiones, pocos 
estudios comprueban la validez de estas ecuaciones de pre­

dicción. Además , no existen trabajos realizados sobre el 
tem a en la edad pediátrica. 

Las fuentes de a umen to de la producción de calor y uti­
lización de ATP después del trauma no están claras. La du­

ración de que los niveles de catccola minas se correlacio­

na n con el GER en pacientes quemados sugiere que la cau­
sa de esta elevación del GER puede ser la alteración de la 

permeabilidad de ioncs 60
. 

El aumento del turnover proteico observado en estas si­

tuaciones podría ser la segunda explicación del incremen­
to del GER 61 • Por otra parte, existen diferentes enferme­

dades que aumentan el G ET D. 
La displasia broncopulmonar se acompai'ía de un retra­

so del crecimiento. Este retraso se ha explicado por la dis­
minución de la ingesta y por el aumen to del trabajo respi­

ratorio. El consumo de oxígeno es 25 % más alto que el de 

niiios controles 62
• O tros autores demuestran que el déficit 

de la ingesta energética puede ser el factor primario res­
ponsable del retraso de crecimiento de niiios y adolescen­

tes con fibrosis quística 63 y enfermedad de Crohn 64. 
También es bien conocido que los niños que presen­

tan cardiopatías congénitas muestran retraso de crecimien­

to 6' . Estos niños presentan un consumo de oxígeno de 
9,4 ml/kgiminuto respecto a los controles (6,5 m l/kgim inu­
to)66. Sondheimer y Hamilton 67 muestra n que tamo el au­

mento del consumo de oxígeno como la malabsorción li­

pídica contribuyen al desarrollo de la malnutrición protei­
co-energética de los niños con cardiopatías congénitas. 

El GE puede encontrarse aumentado en algunos pacien­
tes con cánccr68 . Este aumen to parece depender del tipo 
de neoplasia y de su extensión. Existen también algunos es­

tudios que mues tran una asociación entre el hipermetabo­

lismo debido a mitocondrias anormales y las miocardiopa­

tías congénitas 69
. 

Otros autores sugieren que el uso de ciertos medicamen­

tos altera el GE. U n ejemplo de ello lo tenemos en la corti­

cotcrapia. Nosotros no encontramos diferencias en cuan to 
al GE de m antenimiento entre nifios en nutrición paren­
teral por enfermedad de Crohn sometidos a corticoterapia 

y los controles 70_ M uchas otras d rogas ha n sido incrimina­

das en la modulación del GE 11
, 72_ 

Futuras lineas de investigación 

Actualm en te existen aún importantes lagunas en el co­

nocimiento del metabolismo energético del individuo y en 
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especial del nifio enfermo. Alguna de estas lagunas ha sido 

expuesta en esta revisión, pudiéndose así vislumbrar nue­

vas y prometedoras áreas de investigación. 
Dos g randes á reas básicas de conocimiento deben desa­

rrollarse en el estudio del metabolismo energético del niño: 

1) el estudio de las variaciones in tra e interindividualcs del 
GE en función de la enfermedad, y 2) las variaciones pro­
ducidas por la composición corporal. Para poder avanzar 

en este segundo campo debemos investigar sobre m étodos 

prácticos y precisos de estimar la masa no grasa y los com­
partimentos hídricos del pacien te pediátrico. 

En relación a la composición de la d ieta que debe ad­
m inistrarse a un enfermo, existen tam bién dos grandes pro­

blemas que deben ser clarificados. 
Primero, la proporción de p roteínas a administrar res­

pecto a la cantidad de energía aportada en pacientes en­

fermos y/o desnutridos. Por ello es de primordial interés de.­

terminar el efecto de esta proporción sobre el balance ener­
gético y proteico, sobre la composición corporal y sobre el 
turnover proteico en niños en fase de recuperación nutricio­

nal sometidos o no a nutrición parenteral o bien en niños 

con diferentes patologías . 
El segundo problema se refiere al método de proporcio­

na r una ingesta energética adecuada a pacientes con hiper­

glicemia o hipertrigliceridemia secundaria al estrés y/o in­

fección. 
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Introducción 

La malnutrición energético-proteica (MEP) es un hallaz­
go frecuente en patología digestiva . Durante la estancia 

hospitalaria, el estado nutricional de estos pacientes no me­

jora pudiendo llegar a empeorar, por lo que el soporte nu­
cricional se ha establecido como una terapéutica fundamen­
tal en el manejo de estos paciemcs 1• 

El presente estudio evalúa la eficacia del soporte nutri­
cional entera] total en un grupo de 45 pacientes, la mayo­
ría de ellos con malnutrición energético-proteica. En otros 

casos rue la patología de base la que hizo aconsejable esta 
terapéutica. 

Material y métodos 

Se incluyen 45 pacientes (19 hombres y 26 mujeres) que 
recibieron nmrición entera! total (l\ ET) como único sopor­

te nutri cional. En todos los casos se efectuó una ,·alora­

ción del estado nutricional , usando tres parámetros univer­
salmente aceptados y representativos de los tres comparti­
mentos energético-proteicos del organismo: pliegue cutáneo 
del tríceps (PCT), perímetro muscular del brazo (PM B) y 

Correspondencia: M. A. Gassull. 
Ser\'i,io Aparato Digestivo. 
H ospital Germans T rias i Pujol. 
Carretera del Canyet s/n. 
08916 Badalona . 

Redbido: l l-1\i-l ()89. 
Aceptado: 2.5-X-1989. 

a lbúmina sérica (AS), como represen tativos de los tres com­
partimentos nutricionalcs: la grasa, la proteína muscular y 
la proteína visceral, respectivamente. Los Yalo res del PCT 
y del PM.8 se expresan como la media± DS del porcentaje 
de sus respectivos estándares (perccn til 50). Se consideró 

a un paciente malnutrido cuando por lo menos uno de los 

pa rámetros evaluados es taba por debajo del percenti l 5 del 
estándar de la población sana, para su edad y sexo, que 

vive en el área del hospital en que se realizó el estudio tal 
y como está descrito 2. 

En la mayoría de los casos (42/45; 93 %) la indicación 

fue la existencia de maln utrici ón energi-tico-protcica 
(MEP). Los diagnósticos de los 45 pacientes y la pre,·alcn­

cia de malnutrición en los mismos pueden \'erse en la ta­
bla l. 

Las características clínicas al inicio del estudio del gru­
po más numeroso de pacien tes, el de cnrermedad infla­
matoria intestinal, se detallan en la tabla II . 

En los pacientes afectos de enfermedad in{lamato ria 

in testinal la evaluación del índice de actividad de la enfer­
medad se realizó mediante el índice de TrucloYc para los 
casos de colitis ulcerosa y el índice de Van H ccs para los 

pacientes con enfermedad de Crohn. Se detallan estos ín­

dices y sus grados de severidad en las tablas IIl y IV 3• 1. 
Inicialmente los 45 pacientes del estudio recibieron 

una dicta rórmula de tipo polimérico. En 35 enfermos (gru­

po 1 ), en los que se consideró un proceso ron catabolismo 

proteico exagerado, se administró una dicta fórmula con 
una relación E/N baja (dicta A). Al inicio del cswdio en el 
grupo I se incluyeron los 30 pacientes arcctos de enferme­
dad inflamatoria intestinal y los pacien tes 11 , 12, 13, 14 y 
15 de la tabla l. Los 10 pacientes restantes afectos de pro-
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Tabla I 

Diagn6stico Número Casos Prevalmcia 
deMEP ('/o) 

Anorexia nerviosa 1, 2, 3, 4 4 100 

Síndrome de malabsorci6n 3 100 
Gastroenteritis eosinofílica 5 
Hipogamma. variable com ún 6 
Enf. de Whipple 7 

Nutriáón erlleral prlX!/)eraloria 2 100 
Síndrome intestino corto 8 
Fractura fémur 9 

NuJJÍcwn en1eral postoperwria 2 100 
Antrectomía por ulcus 10 
Poli traumatismo 11 

Otras 4 100 
Lupus eritematoso sistémico 12 y 13 
Colitis isquémica 14 
Neoplasia recto. Físt. cutánea 15 

Colitis ulcerosa 16 al 32 17 94 

Enfermedad de Crolm 33 al 45 13 85 

Total 45 pacientes 93 

Tabla 11 

Características de los 3 O pacientes con El! incluidos en el estudio 

Localización 

lidad (mzos) 

&xo 

Indice de actividad úzicial 
(media) 

Indice de actividad de la 
enfermedad 

Colitis ulcerosa 
I! = / 7 

9 pancolitis 
4 RS +Ose+ 
Trans 
2 R:::, + lJc,c 
2 anast. ilconal 
34,3 ± 13,6 h 

7 v/JO m 

14,6 ± 2,58 

10 severo 
4 moderado 
1 leve 
2 inactivo 

E,if. de Crohn 
n = 13 

8 ileocólica 
4 colónica 
1 int. delgado 

29,6 ± 18,4 

8 v/5 m 

173 ± 48,7 

4 severo 
6 moderado 
2 leve 
1 inactivo 

RS - rec1osigma; Dese • colon descendente; Trans • colon transverso. 

cesos no catabólicos constituyen el grupo 2 y se les admi­
nistró una dieta fórmula con relación E/N alta (dieta B). 

A los pacientes que no toleraron dieta polimérica (gru­
po 3) se les administró una fórmula peptídica (dieta C). 

22 

Tabla 111 

indice de True/ove 

Grave Moderado Leve 

Número de deposiciones > 6 4-6 <4 

Sangre en /.as deposiciones ++/+++ + no 

Hemoglobina (g/1) (hombres) < 10 10-14 > 14 
(muj eres) <10 10-1 2 >1 2 

Fiebre (grados C) > 38 37-38 <37 

Taquicardia > 100 80-100 <80 

VSG > 30 15-30 normal 

Puntuación: Se adjudica a cada parámetro un valor 3, 2, 1 ~ dependiendo de que co­
rresponda a la categoría grave, leve o moderado, rcspcctivamctite. Se suman los \'a lores 
de cada uno de los seis parámetros y se considerará inactivo si el valor de la suma es 
6-7, leve si es 8-11 , moderado si es 12-15 y severo si es 16-18. 

Tabla IV 

Indice de Van Hees 

VSG x 0,29 = - -

Masa abdmni1u1L ( 1 = no, 2 = dudosa, 3 = O <6 cm, 
4 =0fi-12r.m, :i=0>!2cm x 7,83= _ _ 

Temperatura en grados C x 16,40 = __ 

Consistencia de Las heces (1 = bien formadas; 
2 = blanda, variable; 3 = líquidas) x 8,46 = _ _ 

lesiones extrainteslina/es (1 = no; 2 = sí) (artri tis, 
oculares, cutáneo-mucosas) x I O, 70 = _ _ 

Albúmina (g/1) x 5,48 = • _ _ 

Sexo (1 = hombre; 2 = mujer) 

Resecci6n intestinal previa ( 1 = no; 2 = sí) 

Indice de (luetelet 
Prrn 

Altura (m2) 

X 12,30 = _ 

x 9,!7= __ 

X 0,22 = 

-209 

1 ... 1 

Puntuaátin: lnaclwo < l OOí Leve 100-150; Moderado 150-2 1 O; Severo > 2 l O. 

En la tabla V se describen las características de las die­
tas fórmula para nutrición entera! utilizadas en este estudio. 

Otras características de las dietas fueron las siguientes: 
la fuente hidrocarbonada fue maltodextrina en todos los ca­
sos; el componente lipídico predominante fue en todos los 
casos triglicéridos de cadena larga (LCT), y el 3 % de la 
energía total se administró en forma de ácido linolcico. 

Ninguna de las fórmulas contenía lactosa ni gluten y pue­
den ser consideradas dietas sin residuo. En todos los casos 



Tabla V 

Características de las dietas de nutrición entera/ utilizadas en el estudio 

Dieta A** Dieta B** Dieta C** 

N 2 (g/2.000 Kcal) 
Lípidos (g/2 .000 K cal) 
Carbohidratos (g/2.000 Kcal) 
Energía/N itrógeno* 

17,5 
70 

228,4 
91,5 

••A • EDANEL H'I, B • EDANEC, C • PE!'rIEDA 
* Kcal no proteícas/g de nitrógeno 

11.9 
90,9 

220,6 
146 

16,66 
73 ,50 

237,7 
90 

Vitaminas, mincnilcs y oligoelementos en d límite alto de los requerimientos de la RDA. 

las dietas contenían las vitaminas, oligoelementos y mine­

rales en cantidades que representan el límite superior de 
las RDA para 2.000 kcal. 

Los requerimientos calóricos de cada enfermo se calcu­

laron por medio de la ecuación de Harris Ben edict modi­
ficada por Long y adaptada para el peso ideal 5. 

En todos los casos, la nutrición entera! se administró a 
través de una sonda fina nasoenteral tipo Silk con ayuda 

de bomba peristáltica, dejando siempre el extremo distal 
de la sonda situado en estómago. 

Resultados 

Todos los pacientes del estudio recibieron inicialmente 
dieta polimérica. La tolerancia fue correcta en todos los ca-

Tolerancia y eficacia clínica y nutricional 
de las dictas poliméricas y peptídicas en 

enfermedades con o sin patología digestiva primaria 
M. Bar en ys y cols. 

sos, excepto en cinco que presentaron aumento del núme­

ro de deposiciones, lo que obligó a administrar una fórmu­
la peptídica (dicta C). 

Estos cinco casos eran pacientes con enfermedad infla­
matoria intestinal (cuatro colitis y una enfermedad de 

Crohn de intestino delgado) y constituyen el grupo 3. 
La valoración del estado nutricionaJ al inicio del estudio 

no evidenció diferencias significativas entre los tres grupos, 
tal y como se detalla en la tabla VI. · 

La duración de la terapia nutricional y las kcal/kg/día ad­
ministradas fueron similares en los tres grupos. Como era 

de esperar se observaron diferencias significativas en los 
g N2/kg/ día apo rtados entre el grupo que recibió dieta hi­

perproteica polimérica (grupo 1) y el que recibió normo­

proteica (grupo 2) (p < 0,01). Es importante señalar que en 
el grupo de pacientes que recibieron péptidos, la dieta fór­

mula administrada era también de alto con tenido en nitró­

geno, y no se observaron diferencias significativas en la can­
tidad de nitrógeno aportado entre los grupos I y 3 de pa­

cientes, todos ellos con enfermedades catabólicas (tabla VII). 
Los pacien tes recibieron el tratamiento farmacológico 

necesario en cada caso, además del soporte nutricional. En 
los 27 casos con enfermedad inflamatoria activa el trata­

miento fue esteroideo. El paciente con enfermedad de 

Crohn inactiva no recibió tratamiento farmacológico pues 
ingresó para evaluación de un retraso pondcrocstalural. 

T ampoco recibieron esteroides los dos pacientes con coli­
tis ulcerosa inactiva, portadores de proctocolectomía con 
anastomosis ileoanal y reservorio ileal que ingresaron por 

Tabla VI 

Distribución por edad y sexo y estado nutricional de los tres grupos al inicio del estudio 

Sexo 
Edad (años) 
PCT inicial (%) 
PMB inicial (%) 
Albúmina inicio (g/1) 

% de sus respectivos cstándarc_,; _ 
ANOVA para un factor. 
* sig nificación de 2 respecto a l 
& ..,ignificación de 3 respecto a 1 

Días nutrición ......... ....... . 
Kca l/kg/dia ....... .......... ......... .. 
gN2/kg/día ................... ............... ... .. 

* p <0,01 _ A.\10\'A pa ra un facto r. 

Grupo / (11 = 30) 

13v/J 7m 
33,5 ± l 7 ,2 
63,2 ± 5,08 
91,6 ± 3,7 
32, 1 ± l , l 

Tabla VII 

Grupo 2 (,1 = JO) 

3v/ 7m 
43,3 ± 26,8*n.s. 
58,3 ± 2 l ,7*n.s. 
91 ,7 ± 4 , l*n.s. 
33,0 ± 2,2*n.s. 

Días de nutrición y aporte energético 

Grupo ! (n = 30) 

20, 7 ± 2,3 
52,6 ± 2,0 
0,4 2 ± 0,02 

Gmpo 2 (n z JO) 

24,8 ± 4 ,1 
54,9 ± 4 ,6 
0,32 ± 0,02 * 

Grupo 3 (n = 5) 

3v/2m 
41 ,6 ± 20,2& n.s. 
6 7,4 ± 19,98& n.s. 
97,3 ± 9,5& n.s. 
3 l ,8 ± 2,5& n.s. 

Grupo 3 (,1 = 5) 

21,2 ± 3,7 
48,5 ± 2,2 
0,35 ± 0,07 
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complicaciones sépticas: absceso periileostomía el primero 
y absceso yuxtarrescrvorio el segundo. En estos dos casos 
se administraron antibióticos previamente al drenaje qui­
rúrgico del absceso. Un paciente recibió azatioprina por 
falta de respuesta a los esteroides, y cinco pacientes tam­
bién con enfermedad inflamatoria y afectación perineal se­
vera recibieron metronidazol a dosis altas. 

En el restante grupo de pacientes se administró el trata­
miento farmacológico adecuado para su enfermedad de 
base, cuando fue necesario. 

Inicial 

Grupo l KW6 . .:.7 __ __ 

RN 

13 

· Grupo 2 40 

MARASM0 30 

Evolución nutiicional 

La incidencia de MEP global al inicio del estudio fue del 
93 % (42/45). La distribución de los tipos nutricionales en 
los diferentes grupos al in icio y al final del estudio se re­

presenta gráficamente en la figura l. 
Al inicio del estudio se observa un claro predominio de 

los pacientes con desnutrición de tipo kwashiorkor. 
Al final, la comparación de perfil de distribución de los 

diferentes tipos nutricionales en los tres grupos muestra un 

Final 

MIXTA 20 

MIXTA 20 

Grupo 3 

KW 
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Fig. !.- Tipos rwlricionales al 
inicio)' al final del estudio. 



Tabla VIII 

Tolerancia y eficacia clínica y nutricional 
de las dieras poliméricas y peptídicas en 

enfermedades con o sin patología digesti,·a primaria 
1\l. Barcnys y cols. 

Evolución de /ns parámetros 1111tricionales duran/e el estudio 

Parámetro 
PCT (%) inicial 

versus 
PCT (%) final 

PMB (%) inicial 
versus 

PMB (%) final 

AS inicial (g,11) 
versus 

AS final (g,11) 

* t de Swclt·nt par,1 daws aparrados. 

Grupo I 
(n = 30) 

63,2 ± 32,2 

61,3±28,4 

91,6 ± 20,2 

98,0 ± 12,8 

32, 1 ± 1,1 

37,0 ± 1,1 

p * 

n.s. 

p <0,05 

p <0,01 

aumento del número de pacientes bien nutridos, siendo la 

prernlencia de malnutrición del 73 % (33/45). Asimismo 

aumentan en los tres grupos los pacientes con MEP de tipo 
marasmo, como reflejo de la mejoría de la proteína visce­
ral. Paralelamente, por tanto, se observa una disminución 

del tipo kwashiorkor y de las formas más severas de des­
nutrición, las de tipo mixto. 

La cuantificación de los parámetros nutricionales mos­
tró incrementos significativos en la albúmina sérica y en 

el PMB en los pacientes del grupo 1. 
Los pacientes de los grupos 2 y 3 mantuvieron sus pa­

rámetros nutricionales sin empeorar (tabla VIII). 

Evolución clínica 

De los 45 pacientes evaluados, dos (4 %) fallecieron du­

rante el período del estudio, ambos eran del grupo 2; lapa­
ciente número 9, anciana con fractura de fémur, falleció a 

causa de un fallo orgánico multisistémico y el paciente nú­

mero 6, con hipergammaglobulinemia variable común, fa­
lleció a causa de complicaciones respiratorias. 

Tres de los 45 pacientes (7 %) presentaban fistulas ente­
rocutáneas (dos pacientes con enfermedad inflamatoria in­

testinal y un enfermo con neoplasia rectal). En los tres ca­

sos la fistula cerró durante el período del estudio. 

De los 30 pacientes con Ell, 20 (75 %) mejoraron del 
brote de su enfermedad con tratamiento farmacológico y 

nutricional. Por el contrario I O pacientes (25 %) precisa­

ron cirugía por mala evolución clínica del brote que había 
motivado su ingreso. Siete de estos pacientes eran enfer­

mos con colitis universal con índice de actividad severo, 
que se mantuvo inmodificado tras diez días de tratamiento 
médico in tensivo. Un caso se intervino por sospecha de 

perforación intestinal que no se confirmó y los dos casos 

Grupo 2 
(11 • I O) 

58,4±21,7 

59,8 ± 16,5 

91,7 ± 13,04 

92,7±13,8 

33,0 ± 2,2 1 

36,7 ± 2,4 

p * 

n.s. 

n.s. 

n.s. 

Gmpo3 
(n • 5) 

67,4 ± 44,5 

67,0±41,5 

97,3 ± 16,0 

95,2 ± 13,7 

31,8±2,5 

36,2 ± 4,5 

p. 

n.s. 

n.s. 

n.s. 

restantes por aparición de megacolon tóxico, que no me­
joró con tratamiento médico. 

De los I O pacientes con enfermedad inflamatoria intes­

tinal que precisaron cirugía, dos presentaron complicacio­
nes postoperatorias: absceso intrabdominal y neumonía 

postoperatoria. 
Ninguno de los pacientes intervenidos presentó compli­

caciones postoperatorias del tipo fallo de sutura o infección 
de pared abdominal. 

Los índices de actividad de la enfermedad inflamatoria 

disminuyeron durante el ingreso tanto en el grupo I como 

en el grupo 3. Al inicio del estudio predominan las formas 
severas y moderadas con un índice medio de actividad de 

14,6 ± 2,58 para la coli tis ulcerosa y 173 ± 48, 7 para la en­

ferm edad de Crohn. 
Al final del estudio predominan las formas de actividad 

leves o inactivas y la media de los índices de actividad des­

cienden a 11,2 ± 3,43 y J 22 ± 33,8, respectivamente. 

Tolerancia 

Del total de 45 parientes que recibieron inicialmente die­

ta polimérica el 89 % la toleraron correctamente. En el 
11 % restante, en cinco casos fue preciso administrar pép­
tidos. Estos cinco fueron todos ellos pacientes con EII: dos 

colitis ulcerosas universales, dos pacientes con enferm~dad 

de Crohn de colon y un paciente con afectación ileocecal 
por enfermedad de Crohn. 

En 19 pacientes (17 con enfermedad inflamatoria intes­

tinal y dos con lupus eritematoso sistémico) se observó au­
mento del número de deposiciones, atribuible a la nutri­

ción entera!, que se controló con la administración de me­
tronidazol oral (250 mg/8 horas). 

Una paciente con lupus eritematoso sistémico del gru-
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po 1 presentó rechazo psicológico a la sonda de nutrición 

entera!, lo que obligó a retirarla. 
No se observaron otras complicaciones mayores meta­

bólicas y ningún paciente presentó síntomas atribuibles a 
aspiración de la dicta al aparato respiratorio. 

Es importante señalar que la tolerancia psicológica al 
aporte entera! en las pacientes con anorexia nerviosa fue 
buena. 

Discusión 

La prevalencia de malnutrición energeuco-proteica es 
elevada en los enfermos hospitalizados tanto médicos como 
quirúrgicos. Trabajos clásicos de la literatura la cifran en­
tre el 45-55 % de los enfermos ingresados 6, 

7
• En pacientes 

afectos de procesos gastroenterológicos esta prevalencia es 
incluso mayor8 • 

Los factores etiológicos de la malnutrición energético­
proteica suelen ser mixtos en general, y durante el ingreso 
hospitalario ésta puede incluso agravarse al no ingerir los 
pacientes los requerimientos calóricos mínimos por dile­
rentes causas, especialmente anorexia por la propia enfer­
medad o ayuno con finalidad terapéutica o como prepara­
ción para exploraciones diagnósticas 1• 

Estos requerimientos calóricos mínimos diarios se ven 
incluso incrementados en pacientes en situaciones clínicas 
de marcado catabolismo {traumáticos, sépticos, estrés qui­
rúrgico, enfermedades malabsortivas, enfermedades infla­
matorias crónicas), de tal manera que dificilmente pueden 
ser alcanzados los requerimientos calóricos y proteicos me­
diante alimentos convencionales. Por todo ello en estos en­
fermos es necesario recurrir a las técnicas de soporte nu­
tricional artificial. 

La nutrición entera) es la técnica de soporte nutricional 
artificial más simple, económica y con un menor número 
de complicaciones 9

• Desde un punto de vista fisiológico 
presenta la ventaja adicional de evitar la hipoplasia vello­
sitaria que se produce cuando no llegan nutrientes al tramo 
digestivo. Estos cambios involutivos, que se han demostra­
do en estudios en an imales alimentados exclusivamente por 
vía parcnteral, son todavía más graves en el paciente cuyo 
tracto gastrointesti nal presenta ya deterioro estructural o 
funcional por la propia malnutrición 1º· 11

• 

La vía entera] será, por tanto, de elección salvo con­
traindicación. Son contraindicaciones a la vía entera!, los 
vómitos incoercibles, la hemorragia digestiva, la obstruc­
ción intestinal completa, el mcgacolon tóxico y la perfora­
ción de víscera hueca. 

Las complicaciones de la alimentación entera! suelen ser 
infrecuentes y pueden agruparse en mecánicas (obstrucción 
de la sonda, aspiración), metabólicas y con sintomatología 
gastrointestinal (vómitos, distensión, diarrea)12

. 

En este estudio predominan los pacien tes con brote agu­
do de enfermedad inflamatoria intestinal a los que clásica-

26 

mente se indicaba «reposo intestinal» y no se creía en la 
utilidad de la vía entera) por la hipotética sospecha de que 
ésta empeoraría la diarrea ya existente. Nuestra experien­
cia demuestra que la diarrea, en caso de producirse, es fá­
cilmente controlable, ajustando la concentración de la so­
lución nutritiva o añadiendo metronidazol oral si se sos­
pecha sobrecrccimiento bacteriano i3, 

14
• 

La fórmula nutritiva elegida deberá ser normoproteica 
o hiperproteica en función del estado catabólico del pa­
ciente. La fuente nitrogenada puede ser de tres tipos: pro­
teína completa, péptidos o aminoácidos. Estos últimos (dic­
tas elementales) son poco aconsejables porque por su os­
molaridad no permiten administrar cantidades suficientes 
de nitrógeno. Algo parecido, aunque no tan acusado, ocu­
rre con las dietas peptídicas. 

Siempre que sea posible, por tanto, es preferible admi­
nistrar proteína completa (dietas poliméricas), que suele to­
lerarse bien como se evidencia en nuestro estudio, y per­
mite administrar una mayor cantidad de ni trógeno. 

ucstra serie de enfermos avala la idea de que no es ne­
cesario el ayuno terapéutico en el brote de EII, pues la 
NET se tolera bien y el grado de actividad de la enferme­
dad disminuye con el soporte entera! y el tratamiento far­
macológico coadyuvante. 

En los pacientes que por estar afectos de procesos cata­
bólicos se administró dicta hipe.rproteica se observa duran­
te el ingreso una mejoría significativa de la proteína mus­
cular y visceral. Los pacientes restantes mantuvieron su sta­
tus nutricional sin empeorar. Recordemos que du rante el 
ingreso hospitalario un buen número de enfermos sufre un 
empeoramiento nutricional, con todo lo que ello represen­
ta en cuanto a mayor número de infecciones, peor toleran­
cia a la cirugía o a evenwales tratamiemos (por ej emplo, 

radioterapia, quimioterapia). 
En nuestros casos de enfermedad inflamatoria, cuando 

por la persistencia del brote se indicó cirugía, la incidencia 
de complicaciones fue baja y parece cumplirse la tenden­
cia apuntada por otros autores en cuanto a reducción de 
complicaciones sépticas en los pacientes nutridos prcope­
ratoriamente. 

Es rcmarcable también la buena tolerancia física y psi­
cológica observada en las pacientes con anorexia ne1v iosa 
y la utilidad de la nutrición entera! total en los tres casos 
que presentaban fístula digestiva, que cerró, al ser posible 
en los tres enfermos infundi r la solución nutritiva en un 
punto del tubo digestivo alejado de la misma. 

Vemos, pues, que la nutrición entera] con dietas poli­
méricas es perfectamente tolerada en la mayoría de los ca­
sos y que las indicaciones de las dietas peptídicas quedan 
limi tadas a los pocos casos en que existe una alteración de 
la digestión (por ejemplo, insuficiencia pancreática) o si­
tuaciones con gran compromiso funcional del intestino del­
gado, ya sea por enfermedad primaria o por alteración de 
la función secundaria a severa malnutrición energético-



proteica. Esta última situación podría ser la causante de la 
intolerancia a la dieta polimérica que se observó en cuatro 
pacientes con EJI con afectación colónica extensa, situa­
ción conocida de gran catabolismo en la cual se producen 
alteraciones funcionales y anatómicas de la mucosa del in­
testino delgado. 

En conclusión, por tanto, podemos afirmar que incluso 
en las enfermedades que comprometen seriamente la fun­
ción gastrointestinal la nutrición entera! con dietas polimé­
ricas es perfectamente tolerada en la mayoría de los casos. 
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Resumen 

Los autores presentan su experiencia con la yeyunos­
tomía a catéter para alimentación enteral en el posto­
peratorio con una serie de 74 casos. Los pacientes fue­
ron divididos retrospectivamente en dos grupos en de­
pendencia del tipo de dieta administrado: un primer 
grupo de ocho pacientes a los que se suministró una die­
ta elemental de segunda generación en polvo, y otro 
compuesto de 63 pacientes con una dieta líquida poli­
peptídica normocalórica. Se pretende comparar las di­
ferencias clínicas existentes entre el aporte de dietas 
elementales y poliméricas. 

De los 74 catéteres yeyunales, tres no llegaron a uti­
lizarse, siendo la cifra global de complicaciones en los 
71 restantes del 12 % (9 de 71), constatando tres casos 
de complicaciones del catéter y seis complicaciones gas­
trointestinales que obligaron a suspender la dieta en 
dos pacientes por diarreas intratables (más de cuatro 
deposiciones/día) y en cuatro por cuadros clínicos de 
distensión abdominal, dolor y vómitos ocasionales. Al 
analizar estas complicaciones según el tipo de dieta 
aportado, encontramos que en el grupo primero (dietas 
oligoméricas) el 50 % sufrió complicaciones gastrointes­
tinales, cuatro de ocho (diarreas en un caso y distensión 
en tres) mientras que sólo dos pacientes sufrieron este 
tipo de complicaciones en el segundo grupo, lo que su­
pone únicamente un 3,2 % (2 de 63). 

Como conclusión se afirma que el aporte de dietas po­
liméricas líquidas simplifica de una manera significati­
va la nutrición enteral postoperatoria, reduciendo al mí­
nimo las complicaciones intestinales. 

Abstract 

The authors present their experience with catheter je­
junostomy for post-operative entera) feeding in 74 ca-

Recibido: l-V l-1 989. 
Aceptado: 6-Vll-1989. 
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ses. The patients were retrospectively divided into two 
groups according to the type of diet administered; the 
first group, of 8, received a second generation powde­
red elemental diet while the other, of63, received a nor­
mocalorific polypeptide fluid diet. The aim was to com­
pare the clinical differences between the contribution of 
elemental and polymeric diets. 

Ofthe 74jejunal catheters, 3 were not used in the long 
run, while the overall figure of complica tions in the 71 
remaining cases was 12 % (9 patients) : there were 3 ca­
ses of catheter complications and 6 of gastrointestinal 
complications which made it necessary to suspend the 
diet in 2 patients due to untreatable diarrhea (more than 
4 movements per day), and in 4 due to clinical pictures 
of abdominal distension, pain and occasional vomiting. 
In analysing these complications in terms of diet type, 
it was found t hat in the first group (on oligomeric diets) 
50 % suffered gastrointestina l complications, i.e. 4 of 
the 8 (with diarrhea in 1 case and distension in 3), while 
only 2 ofthe patients, 3.2 %, in the s econd group, of63, 
suffered this type of complication. 

In conclusion, it is affirmed that the contribution ofli­
quid polymeric diets s ignificantly simplifies post-ope­
rative entera! nutrition, minimising intestinal compli­
cations. 

Introducción 

Glucksman I y 1V1oss 2 demostraron que el intestino no 

pierde su capacidad de absorción de líquidos y nutrien tes 

después de una intervención quirúrgica, lo mismo que no 
hay alteración de la motilidad del intestino delgado 3, com­

portándose de un modo diferente los distintos segmentos 
del tracto gastrointestinal (el íleo postoperatorio se limita 
al píloro y válvula ileocecal). Tocio ello va a permitir ini­
ciar el aporte de nutrientes a un paciente desde el post­

operatorio inmediato 1
•
5

• 



La alimentación entera! en el postoperatorio mejora la 

cicatrización intestinal y reduce el período de convalecen­

cia postoperatoria 6· 1. También se ha demostrado su efica­

cia para preservar de la pérdida ele peso, grasa y proteína 

visceral y conseguir un balance nitrogenado positivo en pa­

cientes sometidos a cirugía mayor del tracto gastrointesti­
nal supcrior R·tO_ 

La técnica descrita por Delany 11 ele ycyunostomía con 

catéter para alimemación postoperatoria, modificada pos­

teriormente por Pagc, permite la posibilidad de iniciar una 

alimentación con dietas elementales en la sala de reanima­

ción'; sin embargo no han sido demostradas diferencias en­

tre las dictas elementales y las poliméricas como fuente de 

nitrógeno '2, no siendo necesaria ninguna adaptación a las 

dietas no elementales en pacicmcs con una runción intes­

tina l normal o moderadamente arectada u 
El propósito del presente tra bajo es analizar la experien­

cia ele nuestra Unidad de Alimentación Artificial sobre nu­

trición en tera! en el postopcratorio, comparando las dife­

rencias clín icas cxistc11tcs entre el aporte de dictas elemen­

tales y poliméricas. 

Material y métodos 

Hemos implantado un total de 74 catéteres yeyunalcs en 

74 pacientes, con una media po r paciente de trece días de 

al imentación por esta \'Ía y un máximo ele cuarema y cin­

co días . La edad media ele los pacientes íi1 c de cincuenta y 

nuc,·e aiios, con un máximo ele novcma y uno y un míni­

mo ele diecisiete años (fig. 1 ). La técnica realizada es una 

modificación ele la descrita por Delany, utilizando un clis-

YEYUNOSTOMIA A CATETER 

C\"ll) . .\D .\LL\IEJ\TACIO\" ARTI FICL \L 
HOSPIT.\L .\IONTECELO 

/\." catéteres: 74 

l\utri ción entera! en el postoperatorio: 
\ ·rnrajas de las dictas poliméricas 

sobre las elementales 
J. Sánchcz Ncbra y mis. 

posi tivo ya comercializado para tal efecto (Y eyunocath e 

Pfrimmcr), que permite una implantación rápida y sin 

complicaciones. 

Todos los pacientes fueron monitorizados desde el pun­

to de \'Ísta antropométrico (peso, circunferencia del brazo, 

pliegue cutáneo tricipital y pliegue cutáneo subescapular), 

bioquímico, estudiando la función hepática y renal, equi­

librio hiclrosahno, síntesis proteica ,·isceral, inmunidad y 
balance nitrogenado, y clínico. 

Realizamos esta técnica como protección ele anastomo­

sis digcslÍ\'aS y/o en ci rcunstancias ele previsión de ayuno 

prolongado (cirugía esofágica, gástrica, pancreática, cóli­

c;i, etc. ), incluyendo la patología traumática abdomi­

nal '°· 14
· 

15 y la existencia factores aclicion;ilcs como son los 

casos de alteración prc\'Ía del estado nutricional. 

Los pacientes fueron di\'Ícliclos retrospcnivamente en 

dos grupos en dependencia del tipo de dieta administrado: 

un primer grupo de ocho pacientes a los que se su1J1.i stró 

una dicta elemental ele segunda generación en polvo, y otro 

compuesto ele 63 pacientes con una dicta líquida pol ipep­

tídica normocalórica, con una relación calórica ele una ki­

localoría por mil ilitro. 

En los casos en que existió in tolerancia a las d ictas se 

disminuyó el ritmo de perfusión o se interrumpió la dieta 

ele manera pro,·isional. Durante la fase ele adaptación he­

mos utilizado paralelamente en b mayoría de los casos (53 

de 7 4) una dieta paremeral hipocalórica ele ahorro protei­

co. En otros 11 pacientes se ha admi nis trado de manera 

conjunta con una alimentación parenteral total y sólo en 

9 ele los 74 la da ycyunal ha siclo la única para suministrar 

el soporte nutricional. 

El aporte ycyunal fue suspendido cuando el paciente to-

l\lcdia utilización 13 días 
\l h . 45 días 

Edad media: :i9 años 
1\Iáx. 91 y 111ín. 1 7 

!'.'.'2 01.lGO,\lERIC,\ S 

~ POLL\lERICAS 

D i\'O U'J'JJ. JZ.\I) \ S 

hg. I 
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!eraba una dieta oral suficiente, en tendiendo por tal una 
dieta que aporte las necesidades calórico-proteicas estima­
das siguiendo criterios similares a los apuntados por He­

berer 16• 

Resultados 

De los 74 catéteres yeyunales, 73 fueron colocados como 
un procedim iento secundario en intervenciones abdomi­
nales. Un único caso fue intervenido con el fin de implan­
tar el catéter yeyunal. Tres catéteres no llegaron a utilizar­
se: en un caso el paciente pudo alimentarse por vía oral an­
tes de Jo previsto, mientras que dos pacientes fallecieron an­
tes de iniciarse la alimentación entera!. 

La cifra global de complicaciones en nuestros pacientes 
fue del 12 % (9 de 71) constatando tres casos de complica­
ciones del catéter y seis casos de complicaciones gastroin­
testinales. Fue necesario suspender la dieta a los siete y diez 
días en dos pacientes por complicaciones no imputables al 
catéter yeyunal o al tipo de dieta administrada (suboclu­
sión intestinal distal y fístula intestinal de alto débito). 

Entre los pacientes con complicaciones gastrointestina­
les fue necesario suspender la dieta en seis pacientes, dos 
por diarreas intratables (más de cuatro deposiciones/día) y 
en cuatro por cuadros clínicos de distensión abdominal, do­
lor y vómitos ocasionales. Al analizar estas complicaciones 

según el tipo de dieta aportado, encontramos que en el gru­
po primero (dietas oligoméricas) el 50 % sufrió complica­
ciones gastrointestinales, cuatro de ocho (diarreas en un 
caso y distensión en tres), mientras que sólo dos pacientes 
sufrieron este tipo de complicaciones en el segundo grl)po, 
lo que supone ún icamente un 3,2 % (2 de 63) (tabla I). 

Discusión 

La idea de la alimentación yeyunal en el postoperatorio 

de los procedim ientos quirúrgicos mayores no es nueva; el 
auge de esta técnica viene de la mano de los adelantos tcc-

Tabla I 

r eywwstomía a catéter. Complicaci011es gastrointestillales 

Dietas oligoméricas ............................... .................... .. 
Distensión y dolor ........ .... .... ................ ..... .. .. 
Diarrea .... ........ ......... ............. ..................... ... . 

Total ........ ......................... .................... . 

Dietas poliméru:as ................................................... .... . 
Distensión y dolo r ......... ......... .... .... ............ .. . 
Diarrea ...... ............................................. .... .. .. 

Total ......... .. ... .... ................................. .. 

Unidad Alimentaci6n Artificial. Hospital Montecelo. 
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8 
3 (37,5 %) 
1 (12,5 %) 
4 (50 %) 

63 
1 (1,6%) 
1 (i ,6%) 
2 (3,2 %) 

nológicos de la última década, que han permitido disponer 
de mejores materiales (catéteres más finos, blandos, que se 
in troducen a través de agujas desmontables, etc.), mejores 
técnicas de perfusión (bombas de perfusión peristálticas), y 
la posibilidad de disponer de diversas dietas químicamente 
definidas, con baja osmolaridad y viscosidad, para alimen­
tación entera!. Todo ello unido a un mayor conocimiento 
de la fisiología del intestino delgado en el período post­

operatorio. 
La yeyunostomía a catéter nos ofrece, pues, la posibili­

dad de comenzar el aporte nutricionaJ en el postoperato­
rio inmediato, como demostraron Page4

•
5

, Sagar 7, etc. 
Con este criterio iniciamos esta técnica en nuestra Unidad, 
siendo las complicaciones descritas en la literatura míni­
mas 11

•
19

• La cifra global de complicaciones en nuestros pa­
cientes fue del 12 % (9 de 71 ), constatando 4,2 % (3 de 71) 
de complicaciones del catéter y 8,41 % (6 de 71) gastroin­
testinales. Sin embargo, el porcentaje de complicaciones 
encontradas en los pacientes sometidos al aporte de dietas 
elementales (50 %; cuatro de ocho) es significativamente su­
perior a los del grupo de pacientes con aporte de dietas po­

lipcptídicas (2 de 63). 

La intolerancia a la dieta la consideramos imputable a 
una incorrecta perfusión de dictas comercializadas en for­
ma de polvo (oligoméricas o elementales de segunda gene­
ración), que requieren una preparación cuidadosa, refrige­
ración y agitación continua con el fin de homogeneizarlas 
adecuadamente, pudiendo ser la distermia o un aumento 
brusco de la osmolaridad dentro de la luz in testinal causa 
directa de importantes manifestaciones adversas. Al susti­
tuir estas dietas por fórmulas poliméricas hemos consegui­
do evitar esta complicación, encontrando autores comojo­
ncs 12 que no hallan diferencias entre ambas dietas como 
fuente de nitrógeno, no siendo necesaria, como afirman 
Fairfull-Smith y cols. 13, ninguna adaptación a las dietas no 
elementales, al no existir complicaciones en pacientes con 
una función intestinal normal o moderadamente afectada. 
Para Delany6, la tolerancia postopcratoria a una dieta ye­
yunal equilibrada que contenga grasas y proteínas comple­
tas puede depender de si el paciente tiene o no un pán­
creas y un sistema biliar intacto. 

Del mismo modo, no hemos visto ventaj as en la dilu­
ción de las dietas comerciales mediante el aporte de agua. 
Nuestros pacientes toleran perfectamente el aporte desde 
el inicio de una kilocaloría por mililitro de solución . Las 
diluciones que efectuabamos en un principio solamente ser­
vían para complicar innecesariamente las técnicas de apor­
te. En los casos en que existió intolerancia a la dieta se dis­
minuyó el ritmo de perfusión o se interrumpió la dieta de 
manera provisional. Durante la fase de adaptación reco­
mendamos el suplemento con una dieta parenteraJ hipoca­
lórica, hasta conseguir suministrar por vía intestinal los re­
querimientos calculados, lo cual se consigue a los tres o cua­

tro días del postoperatorio. 



Sintetizando lo anteriormente expuesto, podríamos 
apuntar que cuando más sencilla hagamos la alimentación 
enteral tendremos menor número de complicaciones. El 
aporte de dietas poliméricas líquidas simplifica de una ma­
nera significativa la nutrición entera! postopcratoria redu­
ciendo al mínimo las complicaciones intestinales. A todo 
ello habría que añadir la reducción del tiempo dedicado a 
su elaboración y administración, junto con un menor cos­
te económico . 
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Resumen 

La estabilidad de tiamina en nutriciones parentera­
les, suplementadas con o sin lipidos, ha sido estudiada 
en el presente trabajo mediante HPLC. Como fuente de 
nitrógeno se ha usado Freamine ® al 8,5 %. La tiamina 
provenía del complejo multivitaminico Pancebrin ® . 

Los resultados del presente trabajo muestran que 
esta vitamina no es estable más de 24 horas incluso sí 
las nutriciones parenterales se conservan a 4' C, excep­
tuando aquellas nutriciones carentes de lípidos y con­
servadas a 4' C. La luz no afecta al rango de degrada­

ción de la tíamina. 

Abstract 

In t he present work we have studied the stabílity of 
thiamine by HPLC in parenteral nutritions provided 
with or without lípids. As source of nitrogen we have 
used Freamine ® 8,5 %. Thiamine carne from the multí­

vitamín complex Pancebrin®. 
The results of this study show that thís vitamin is not 

stable for more than 24 h, even if parenteral nutritions 
are kept at 4' C, except for solutions that do not contain 
lípids and are kept at 4º C. Light does not influence the 

degradation rate ofthíamine. 

Correspondencia: Carlos Gabriel Montero Herrero. 
Fº E. Murillo Herrera, nº l , 2º A. 
41010 Sevilla. 
Recibido: 5-Yl-1989. 
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Introducción 

Aquellos pacientes que reciben nutrición parcntcral to­
tal (NPT) durante largos períodos necesitan la administra­

ción de elementos traza y vitaminas en la mezcla. En ge­

neral, las soluciones de carbohidratos, electrólitos y ele­
mentos traza son estables por largos períodos; sin embar­

go, algunas vitaminas presentan problemas especiales con­
cernientes a la estabilidad en soluciones. De acuerdo con 
De Ritter, las vitaminas inestables son vitamina A, vitami­

na K, ácido ascórbico , cianocobalamina, ácido fólico , áci­

do pantoténico y tiamina 1• La cantidad de vitaminas dis­
ponibles en los sistemas de NPT debe ser determinada cui­

dadosamente, pues tanto deficiencias vitamínicas como hi­

pervitaminosis se han desarrollado en pacientes que reci­

bieron NPT con vitaminas 2• 
3

. 

Debido a la importancia de la tiamina en las vías meta­

bólicas del metabolismo de los carbohidratos (la tabla I ex­
pone algunas de las reacciones en que está implicado el pi­

rofosfato de tiamina) y los peligros de la deficiencia en tia­
mina en la malnu trición crónica, alcoholismo y estados en 
que se acrecien ta el metabolismo, la disponibilidad de tia­

mina durante la terapia i.v. debe ser cla ramente estableci­

da. Además, la excesiva provisión de carbohi dratos como 
fuente de calorías puede potenciar el uso de tiamina y pre­
í'ipitar una deficiencia en tiamina 4. Las necesidades de tia­

mina se cifran en O,S mg por 1.000 kcal/día" o bien en 

3 mg/día 6
• 

La tiamina, constituida por un anillo de pirimidina sus­

tituido, conectado mediante un puente metilénico con el 
nitrógeno de un anillo tiazólico sustituido (figura l ), en me­

dio alcalino se oxida faci lmente, transformándose en tio­
cromo, perdiendo su actividad farmacológica; por otra par­

te, en presencia de humedad y a pH neutro o alcalino y 



Tabla I 

Reacciones en las que se encuentra implicado d pirefosfalo de tia111i11a 

- Deca rboxilación oxiclativa de piruvato. 
Dccarboxilación oxiclativa del a-oxoglutararo en el ciclo de los 
ácidos tricarboxilicos. 
Reacción ele transcetolasa en el ciclo de pentosa-fosfaro. 

en presencia de iones bisulfito, se rompe el puente metilé­
nico dando luga r a productos inactivos ;, 8 • Estos dos fac­
tores son de primordial importancia al determinar la esta­

bilidad de la tiamina en una NPT 9
. 

El presente estudio se realizó con objeto de determinar 
la estabilidad de la vitamina tiamina, componente del 

complejo \·itamínico Pancebrin ®, añadido a soluciones de 

nutrición parenteral tülal, las cuales estaban provistas de 

aminoácidos, glucosa y/o lípidos. Se estudiará la influencia 
de lípidos, temperatura, luz y del contenido de bisulfito pro­

porcionando por la fuente de ni trógeno utilizada como va­
riables experimentales que influyen en la estabilidad de la 

tiamina para un determinado tipo de NP, que es de las más 
comunes utilizadas en nuestro hospital. 

Material y métodos 

Preparación de las soluciones: Las mezclas de nutrición 
parenteral se prepararon en campana de flujo laminar lle­

nando bolsas de tres litros tipo EVA con una mezcla de 
aminoácidos, carbohidratos y/o grasas. La composición de 
estas mezclas se muestra en la tabla II. D espués de prepa­

rar las NPT, la mezcla pol ivitamínica Pancebrin ® (ta­

bla III) se ariadió vía punto de adición. Las bolsas de tres 
litros se almacenaron en las siguientes condiciones: 1) a luz 
diurna y temperatura ambiente (24 ºC); 2) a temperatura 

ambiente y pro tegidas de la luz, y 3) protegidas de la luz y 
almacenadas a 4 "C. 

Análisis de las muestras: Las 111 u es tras para análisis se to­
maron a tiempo cero, inmediatamente después de la adi­

ción de vi taminas y a intetYalos adecuados, para ello se uti-

Fig. 1.- Estruclurn de la liamina. 
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Tabla 11 

Composición de las .NPT empleadas 

Nitrógeno 

Glucosa 
Grasas 

Calorías no protei-
cas 

Calorías proteicas 
Osmolaridacl 
pH 
Bisulfito Na 
Volumen toml 

Mezcla co11 grasas 

Freaminc ® 8.5%, 
10,4 g; Farmiberia ® 
40%; 1.000 mi 
T utolipid 10%, 
250 mi; Pfrimmer® 

1.875 
262,4 
648 
6,7 
0,039 % 
2.050 mi 

Tabla 111 

Mu.e/a sin grasas 

Freamine ® 8,5%, 
10,4 g; Farmiberia ® 

40%; 1.000 ml 

I.GOO 
262,4 
648 
G,7 
0,044 % 
1.800 mi 

Composición dd complejo multivitamínico Pa11ceb1in ®, por mi 

HGI Tiamina ..... ..... ....... ...... ... ................ ...... . 
Riboílavina (Riboíla\'ina Y P sódico). 
Piridoxina HC 1 .... .... .................. .....•.. .... ...... .. 
Acido pantoténico (Pamotenaro Na) ............ . 
Niacinamicla .. .............. ....... .... .... ..... ....... ........ . 
Aciclo ascórbico ....... ........ .... ..... , ..... ..... ......... . 
Vitamina E (cll-CX-tocofcrol) .......... ......... ........ . 
Vitamina A (sintética) ........... ....... .... .. 
Vitamina D (sintética) ........................ ........ ... . 
Aceite vegetal polioxictilaclo ......... ..... ....... .. .. . 
Alcoho l ........ ...... .... ....... ......... ....... ... .. ..... .... ... . 
Clorobutanol ........ ............ ......................... , .... . 

5 mg 
1 mg 
1,5 mg 
1,5 mg 

10 mg 
30 mg 

1 mg (1,1 IU) 
1,5 mg 

12,5 mcg (500 1 U) 
10 % 
2 % 
0,5 % 

!izaron tres muestras de dos bolsas preparadas en idénticas 

condiciones, es decir, seis muestras analíti cas por determi­

nación , obteniendo en todos los casos diferencias menores 
al 5 % con respecto a la media de estos yaJores, de ahí que 
fuesen estas medias las utilizadas para determinar los ni­

veles de tiamina existentes en cada uno de los momentos, 
sin emplear metodología estadística. 

El contenido de tiamina se determinó por cromatogra­

fía líquida de alta resolución (HPLC) mediante una colum­
na Spherisorb ODS 25 µ y 150 x 4.6 mm. La fase móvil 

(20 µl) utilizada la constituyó: 23,5 % metano!, 1 % ácido 
acético, 0,06 % hexanosulfonato sódico y el resto agua. La 

velocidad de fluj o fue 1,5 rnl/min. La detección se realizó 
mediante espectroscopia U. V. a 280 11111 . Se util izó como 

estándar 1,5 µl de Pancebrin ® para detectar el lugar de apa­
rición de las distintas vi taminas. 

Resultados 

El tiempo de retención para tiamina mediante HPLC de­

terminado con el estánda r fue de trcima minutos, el cual 
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bajó a 28 minutos en el caso de la muestra inicial sin grasa 
(figura 2), y ascen<liú a 31 minutos en la muestra inicial con 
grasa. Las concentraciones iniciales de tiamina fueron de 
7, 1 µg/ml y 8, 1 µg/ml en las muestras con grasa y sin gra­
sa, respectivamente. 

La tabla IV muestra el efecto sobre la concentración de 

tiamina de la exposición a diferentes condiciones de luz y 
temperatura de las distintas NP. Se observa que la estabi­
lidad de tiamina en dichas soluciones es mayor a 4 ºC, afec­
tándole en menor medida la presencia o ausencia de luz. 
La estabilidad de tiamina es mayor en ausencia de grasas 
en caso de mantenerse en frío; sin em bargo, ocurre al con­
trario al pasarse a temperatura ambiente, donde predomi­
na el efecto protector de la grasa. Los resultados muestran 
unas pérdidas menores del 25 % durante las primeras 24 
horas, tanto conservadas en frío o mantenidas a tempera­
tura ambiente , sin embargo, la pérdida de tiamina es ma­
yor del 99 % al cabo de 48 horas, salvo en aquellas NP ca­
rentes de grasa y conservadas en frío. 

Discusión 

La influencia del pH y la temperatura sobre el efecto 
inactivo del bisulfito sobre la tiamina han despertado el in­
terés farmacéutico durante décadas, sin embargo, las solu­
ciones de nutrición parenteral son más resistentes a cam­
bios de pH, quedando también diluido en un volumen ma­
yor el posible efecto de. los distintos aditivos9

. Seheiner y 
cols. 9 detectaron pérdidas mayores del 75 % en soluciones 
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hg. 2.-Cromatograma de la muestra inicial 
sm grasa. 

de Freamine III ® 8,5 % y Travasol® conservadas 24 horas 
a temperatura ambiente, sin embargo, disminuyeron al 
63 % y 33 %, respectivamen te, si eran conservadas en frío 
dichas soluciones durante 24 horas, no detectando apenas 
influencias debidas a la p resencia o ausencia de luz. Este 
modelo presenta el inconveniente de no imitar de modo 
real las mezclas empleadas habitualmente en NP, en las 
cuales la concentración final de bisulfito se diluye, al igual 
que la razón bisulfito/tiamina. 

Chen y cols. 'º atribuyeron unas pérdidas del 26 % de tia­
mina al cabo de 8 horas en caso de estar sometidas las NP 
a la luz solar directa, y pérdidas mínimas durante el mis­
mo período sometidas a la luz solar indirecta, sin embargo 
no indicaron datos referentes a la concentración de bisul­

fito . 
Bowman y Nguyen II encontraron pérdidas mínimas al 

cabo de 24 horas en NP sometidas a temperatura ambiente 
cuando los aminoácidos se diluyeron con glucosa para dar 
lugar a una concentración final de bisulfito próxima al 
0,05 %; sin embargo, en este trabajo se emplearon dosis 
de tiamina de 50 mg/1, mayores que las empleadas en el pre­
sente trabaj o, cercanas a 8 mg/1, con lo cual se elevaba en 
gran medida la razón tiamina/bisulfito, aumentando la es­
tabilidad de la tiamina, pero sin reproducir las condicio­
nes reales, en las que se emplean menores concentraciones 

de tiamina. 
Los trabajos de Allwood 12 y Graham y cols. 13

, con unas 
pérdidas de tiamina menores del l O % al cabo de 48 ho­
ras, en presencia de bisulfito en el primer caso y su ausen­
cia el segundo e indicandó solamente en el segundo caso 
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Tabla IV 

Efecto de la exposición a la /uzy a la temperatura de las distintas NP sobre la concentración de tiamina 
expresado en % de su conrentraci6n i11icial e11 distintos períodos de tiempo 

Tiempo 

(Horas) 

o 
24 
48 

168 

4 'C- Oscun"dad 

Con grasa Sin grasa 

100 
79 
0,1 

100 
93,3 

13,5 

Con grasa 

100 

0,5 

un pH de 6 , indican que las pérdidas d e tiamina en NP 
son var iables, dependiendo del tiempo, temperatura y 
pHI". 

En el presente trabajo hemos observado que la luz no 

afecta en gran m edida la estabilidad de la tiamina en NP, 
sólo en el caso de que la nu trición presente g rasa, es lige­

ramente más estable en presencia de luz, pérdidas del 94 

frente al 99 %, respectivamente. 

La temperatura sí afecta la estabilidad d e la tiamina, pér­

didas del 7 % en NP sin grasa conservadas en frío frente a 

pérdidas del 22 % en NP sin grasa conservad as a tempera­

tura a mbiente, todo r ilo al cabo de 24 horas A l cabo de 

48 horas se obtienen en todos los casos unas pérdidas mu­

cho mayores, superio res al 90 %, exceptuando aquellas NP 
conservadas a 4 ºC y desprovistas de grasas, de ahí q ue aun 

considerando que el n ú mero de muestras es escaso para 

realizar u n análisis estadístico, sería recomendable que el 

tiempo de administración, desde su preparación , en una 

NP no deba sobrepasar las 24 horas, al m enos en lo que 

a fecta a la estabilidad de tiamina en estas soluciones. 

En el caso de que las NP presen ten grasas, las pérdidas 

de tiamina son mayores que aquellas NP desprovistas de 

grasas si se conservan en frío; sin embargo, a temperatura 

ambiente se produce el efecto con trario, a unque las pe­

queñas diferencias observadas a temperatura ambiente 

pueden atribui rse a la di ferencia de concentración de bi­

sulfito entre ambos tipos de NP; 0 ,0 44 % en aquell as mez­

clas sin grasa y 0,039 % en las que presentan grasa, espe­

cialmente al pH final de las NP empicadas, 6, 7, más de 

una unidad por encima de pH que facilita la estabilidad de 

tiamina en presencia de antioxidantes. 

La influencia d e los diferentes factores considerados, en 

especial temperatura de conservación de las bolsas y con­

ten ido de bisulfito de las mismas, hace que la can tidad de 

tiamina a administrar deba determinarse cuidadosamente, 

determinando para cada so lución la naturaleza de la mez­

cla de a minoácidos a empicar, su concentración, pH y tem­

peratura de conservación. 

24 'C-Luz 

Sin grasa 

100 
77,5 
0, 1 
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Resumen 

Es un hecho generalmente admitido en la práctica mé­
dica diaria que en aquellos pacientes que requieren ser 
nutridos artificialmente el tratamiento debe dirigirse, 
siempre que sea posible, a la vía enteral. 

Existen pacientes cuyas necesidades nutricionales no 
puPden adaptarse a las dietas estandarizadas disponi­
bles en el mercado. En estos casos es necesario diseñar 
para ellos dietas individualizadas, elaboradas a partir 
de módulos. 

Son conocidos igualmente los problemas que plantea 
el conseguir, con los medios disponibles en los Servicios 
de Farmacia, dietas modulares estables. 

En este trabajo se describe un método de elaboración 
de dietas enterales modulares, estables fisicoquímica­
mente y ausentes de contaminantes bacterianos. Se de­
talla la elección del emulgente y estahilizante adecua­
dos, y la concentración final de cada uno de ellos en die­
tas de diferente composición cualitativa y cuantitativa. 

Abstract 

It is generally admitted fact in daily medica} practice 
in some patients who require to he fed artificially, the 
treatment must always he directed, whenever possihle, 
through «entera( route>>. 
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There are patients whose nutritional needs cannot 
adapt to the standardized diets available in the market. 
In these cases it is necessary to draw up individualized 
diets for them, planned derived from the modules. 

It is equally known that there is always a prohlem to 
ohtain, at the availahle m eans in the pharmaceutical 
services, estahlished modular diets. 

It is descrihed in this report a method of planning a 
modular entera) diets, physic-chemically stahle and 
contaminating bacteria free. It is also detailed the elec­
tion of adequate emulsion and stahlizer and the final 
concentration of each of these in the diets of different 
composition quali and quantitatively. 

Introducción 

Las fórmulas estandarizadas para nutrición cnteral per­
miten mantener un estado nutricional adecuado en casi to­

dos los pacientes susceptibles de dicha alimentación. Sin 
embargo existen pacientes que necesitan una dieta indivi­
dualizada porque dichos preparados no son óptimos para 
ellos, y esta dieta ha de elaborarse a base de módulos 1• 

Por módulo se en tiende aquel nutriente o grupo de nu­
trientes que pueden combinarse para conseguir una dieta 
completa, o que cuando se usan de forma individual pue­
den aumentar y/o modificar el contenido de un nutriente 
en una fórmula prefijada. 

Los módulos en sí mismos son incompletos nu tricional­
mente hablando, y por tanto han de combinarse entre sí 
para suministrar las necesidades nutricionales adecuadas a 
un paciente. 

Los sustratos modulares son: hidratos de carbono, gra­
sas, proteínas, vitaminas y minerales 1• 



La alimentación modular se utiliza en pacientes con in­

tolerancias específicas a requerimientos nutricionales que 

no pueden ser obten idos con preparados entcralcs están­
dar 1•3_ 

La a li mentación modular por utilizar diferen tes propor­

ciones ele grasa, hidratos de carbono y pro teínas puede ob­

viar los signos de intolerancia, permitiendo un correcto 
anabolismo 2. 

Por otra panc, los módulos utili zados pueden seleccio­

narse de acuerdo con el grado ele predigcstión más idóneo 
para la patología a tratar 2. 

La elabo ración de dietas modulares cntcra les presenta 

serios problemas en cuanto a conseguir un preparado es­
table desde el punto de vista fisicoquímico, con osmolari­
dad y pH adecuados para evitar complicaciones metabóli ­

cas, y libre ele contaminam cs bacterianos. 

El trabajo que ahora presentamos describe los estudios 
realizados para conseguir la estabilidad de las dictas mo­
dulares entcrales (DME), la técnica ele preparación segui­

da, con los medios de que se dispone, entre los cuales no 
se encuentra un mezclador de tipo industrial , y los resul­

tados obtenidos en el Servicio de Farmacia del H ospital Sc­
,·ero Ochoa del Area Sanita ria Legané -Fuenlabrada. 

Material y métodos 

El objetivo, tal como se indica anterio rmente, era ela­
borar D M E que fuesen estables, y realizarlas con los me­

dios de que disponía el Scr\'icio de Farmacia. 

El Servicio de Dietética disci'ió una serie de DME, cuya 
composición se recoge en la tablas I y U . Las dictas de­
nominadas tipo I y 2 son dictas o ligoméricas, y las dietas 

3 y 4 son dic tas para insuficiencia renal y hepática, respec­

tivamente. 

Tabla I 

Composición cualitativa y cuanlilalira de las D,\1E tipo I y tipo 2 
(oligoméricas) en gramos por ciento 

Oligopépticlos ..... ...... ....... ........... ... . 
Oligosadriclos ... ... ........................ . 
~1 CT ..... ........ ... ....................... ...... . 
LCT ............................................... . 
Vitami nas ..... .... .................. ... .... .... . 
Minerales ... ....................... ........... .. 
Agua c.s.p ..................................... . 

Nitrógeno total ............................. . 
Calorías totales ... .............. ............ . 
Calorías no proteicas ................... . 
Sodio .......... .... .... .... ...... ........ ......... . 
Potasio ............ ............................... . 

Tipo I 

50 
144 
26 
34 

7 
10 

1.000 mi 

5,85 
125 cal 
986 cal 
68,9 mEq 
68,2 mEq 

Tipo 2 

50 
160 
50 
20 

4 
10 

1.000 mi 

5,85 
1.357 cal 
1.218 cal 

69,2 mEq 
68,2 mEq 

Elahoración y estudios ele estabiliclacl 
ele dictas modulares entcrales 

en el Servicio ele Farmacia 
T. Bermejo Viceclo y cols. 

Tabla 11 

Composición cualitativa y wantitativa de las DM E tipo 3 (irw!ficiencia 
renal) y tipo 4 (i11s1!ficiencia hepática) en gramos por ciento 

Aminoácidos esenciales ........ ........ . 
Aminoácidos ramificados ....... .... .. 
Oligosacáridos ............................ .. . 
Oligopéptidos ................. ...... ........ .. 
MC'I' ............... ..... .............. .... ....... . 
LCT .............................. ......... ........ . 
Vitaminas .................... .................. . 
~l inerales ....................... .. ... ........ .. . 
Agua c.s.p .................. .... ............. . .. 

Nitrógeno total ........... ..... .... ......... . 
Calorías totales ............................. . 
Calorías no proteicas ........ .... ...... .. 
Sodio ............................ .... ............. . 
Potasio ..... ............ .... .......... ....... ..... . 

Tabla 111 

Tipo 3 
20 

150 

23,2 
18,4 
3,2 
5,2 

1.000 mi 

2,4 
942 cal 
880 cal 
27 mEq 
20 mEq 

Tipo 4 

20 
150 

5 
21,2 
16,8 
3,2 
5,2 

1.000 mi 

3,1 
950 cal 
863 cal 
29 mEq 
23 mEq 

Composición cualitativa y cuantitativa de los módulos aminoácidos 
ramificarlns/amirwácidos esenciales en gramos por ciento 

L-leucina ............... .... ............. . . 
L-isoleucina ..... .... ..... ........... ..... ..... . 
L-\'alina ........................................ . . 
L-arginina ................... ........ .... ...... . 
L-ornitina .. ............ ...... ........ .... ..... . . 
L-aspartato ... ........ ..... ..... ............... . 
L-fenilalanina ........ ... ..... ............. ... . 
L-metionina ..................... ............. . 
L-lisina 
L-trconina ........................... ..... ... .. . 
L-triptófano ............... .............. .... .. . 
L-histiclina .................. .... .............. . . 
I,-tirosina ...... .... ...................... ....... . 
Nitrógeno total .. .. ....... .......... ........ . 
Calorías totales ........... .... ............. .. 

AA ramificados 
24 
21,44 
18,07 
13,83 
22,66 

15,04 
385 cal 

AA esenciales 
12,22 
8, 14 

18,33 

9,5 1 
12,22 
11 ,03 
8,83 
3,39 
6,10 

10,18 
12 

310 cal 

La composición de los módulos utilizados en la elabo­
ración de las diferentes dietas se recogen en las tablas III, 
IV, V, V I, VII y VIII. 

Las DME se elaboran en el laboratorio de fa rmacotec­
nia del Servicio de Farmacia, sin protección específica del 
medio ambiente. 

El material utili zado se acondiciona previamente por la­

vado con agua jabonosa, aclarado con agua bidestilada es­
téri l, y esterilizándolo por calor seco a 120 "C durante 60 
minutos en es tufa de cultivo. 

El personal AT S encargado de su elaboración uti liza 
mascarilla y guantes. 
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Tabla IV 

Composición cualitativa y cuantitativa del módulo oligosacárúfo en gramos 
por ciento 

Glucosa ................. ... ...... .... .................. . 
Maltosa ... .. .... .. ..... ..... .... .................... ... . 
G 3 ...... .. ........ .. .............................. ...... .. 
G 4 .... .............. .......... ........................... . 
G 5 ................... ............................. ...... .. 
G 6 .... ................... .... ................ ...... ..... .. 
G 7 .................. ...... ... .......................... .. . 
G 8 ........ ........ ....... ..... ..... ..................... .. 
G 9 ........................... .......... ....... .......... .. 
G 10 ........................ .... ..... ................... .. 
G 10-G 20 ... ........ .... ........ ............ ........ . 
>G 20 ...... ......................... ....... .......... . . 
Sodio ... ..... ........ ..... ............... ............... .. 
Potasio .. ... ............. ... ..... ....................... . 
Calcio ... ... ........................... .. ..... ..... ..... .. 
Magnesio .. ..................................... ..... . . 
Cloruro ... ..... ... ..................... .......... .... .. 
Calorías totales ................. ............ .... . .. 

Tabla V 

2, 1 
4,7 
6 
5 
6 
8,7 
7,5 
3,5 
2,8 
2 
5 

46,7 
2,13 mEq 
0,13 mEq 
1,95 mEq 
0, 26 mEq 
3,33 mEq 
400 cal 

Composición cualitativa y cuantitativa del módulo oligopéptidos 
en gramos por cie1110 

Lactoalbúmina hidrolizada ........ .... ... .. 
L-cistina ...... ......... ... ..... ......... .. ...... ....... . 
Proteínas ..... ........ ... ... ......... ..... .... ..... ... . 
Lactosa ............ ....... .... ................. ........ . 
Lípidos ... ......... .... ................ ............. .... . 
Sodio ... ... ...... ....... .... ......................... .... . 
Potasio .... .... ........ ..................... ..... ....... . 
Calcio .. ..... ............ ....... ......... ................ . 
Magnesio ............. ............ .................. .. 
Cloruro .... ................................ ............ . 
Fósforo ....... ............. ......... .... ......... ...... . 
Nitrógeno ..... ... ... .... ......... .................. .. . 
Calorías ... ..... ........ ... ...... ........... ........... .. 
Calorías no proteicas .. ..................... .. . 

Tabla VI 

98,5 
1,5 

8 1 
3 

40 mEq 
60 mEq 
44 mEq 

4 mEq 
5 mEq 

10 mmol 
11,7 

350 cal 
21 cal 

Composición cualitativa y cuantitaiiva de los ácidos grasos 
modulares en gramos por ciento 

M CT + ácidos grasos ese11ciales 

MCT .......... ....... .. ...... .. ............. ........ . 
Acidos grasos esenciales .... ... ..... .... . 
Vitamina A ..... ... ..... .. .. ............ ..... ... .. 
Vitamina E .... .... ....... .. ......... ........ .... . 
Lecitina .............. ....... .... ......... .... ..... . 
Calorías totales ......... ................. .... .. 

LCT 

Lípidos .......... .................. ..... ........ ... . 
Agua . ......... ....... ......... .... ................. . 
Calorías totales .. .. ...... ... ................ .. 

38 

67 
32 

2.250 Uf 
100 UI 

1 
850 cal 

50 
49 

450 cal 

Tabla Vil 

Composición cualilativa y cuantitativa del módulo vitaminas en 
gramos por ciento 

Vitamina A ...... ....... ........... ................. .. 
Vitamina B1 ............ ... ...... ............. .. . . ... . 

Vitamina B2 . . . . ...... . ......... ....... . ... .. . .. . .. . .. 

Vitamina B6 .... ............ ...... . . ............ ... . . . 

Vitamina B12 . . . . . . .. . . .. . ............ . ... . . . . ... .. .. 

Vi tamina C ........... .... ...................... .... . . 
Vitamina D3 .. . ............ . .. . ............. ... ..... . 

Vitamina K1 .. ... . .. .. . ..... . . ... . . . . . ...... . ....... . 

Pantotenato cálcico .... ......... ... ........... .. 
Vitamina E .... .... ... ............................ ... . 
Biotina ...... ..... .... ... ................. ...... .... .... . 
Acido fólico .... ............... .... ....... ........ .. .. 
Nicotinamida .... ..... ........... ........... ....... . 
lnositol ........ .... ....... .... ... .................... ... . 
Citrato de colina ........... ............... ...... .. 
Maltodextrina c.s.p ..................... ...... .. 

Tabla VIIJ 

118 .200 UI 
64,8 mg 
76,8 mg 
84,0 mg 

2 11,2 mcg 
4.248 UI 
9.500 U I 

43,2 mg 
369,6 mg 
636 Ul 

17,04 mg 
17,04 mg 

852,0 mg 
14 
20,74 

100 

Composición cualitativa y cuantitativa del módulo minerales por 
25 gramos 

Sodio ............ ............. ....................... .... . 114,90 mEq 
Potasio ..... .... .... ............. ............ .......... . . Y4,96 mEq 
Calcio .... ..... .... ....... .... ................ ....... .... . 59,27 mEq 
Fósforo ..... ..... ............ .......... ..... . 47,16 mmol 
Cloruro .. ....... .... ......... ........... ... ........ .... . 94,96 mEq 
Magnesio .. ..................... ... ....... .... ........ . 41 ,38 mEq 
Zinc .............. ........................ .... ....... ... .. 12,74 mEq 
Hierro .................... ..... .. ......... .... ....... ... . 15,66 mg 
Manganeso ..... .... .... ...... .... ................... . 2,53 mg 
Yodo ..... .... ...... ............ ... ................ ...... . 0,206 mg 
Cobre ................. ..... ........ ....... .............. . 1,98 mg 
Aluminio ......... ............................ .. ...... .. 0,006 mg 

I. Técnica de elaboración 

Está ampliamente descrito en la bibliografía que el con­
tenido graso de las DME condiciona su estabilidad, siendo 
necesario incorporar emulgentes. Nosotros elegimos para 
ello carbopol 934 (carboxipolimetileno) y lecitina 4, 5• Las 
concentraciones finales de cada uno de ellos en las dietas 
diseñadas se recogen en la tabla IX. 

La técnica de preparación seguida para las dietas en cuya 
composición figuran oligopéptidos y oligosacáridos es la si ­
guiente: 

1. l . A la dilución apropiada de carbopol 934 en agua 
bidestilada estéril (tabla IX) se incorporan hasta disolución 
completa, y por este orden, la cantidad necesaria de oligo­
péptidos, oligosacáridos, minerales y vitaminas. La disolu­
ción de cada módulo se consigue por agitación manual. 

1.2 . Se prepara la lecitina en una cantidad equivalente 
al 2 % de la mezcla toca!, y se le añaden las grasas, MCT 
primero , y después LCT. Se mezclan por procedimiento 
manual. 



Tabla IX 

Concentraciones de carbopo{ 934 y fecirina 

DMEJ DME2 DME3 DME4 
Carbopol 934 en sol. acuosa 
Lecitina .. ......... ................. . 

0,4 % 
2 % 

0,8 % 
2 % 

0,4 % 
2 % 

0,8 % 
2 % 

1.3. Finalmente, se interpone la fase oleosa sobre la 

acuosa, completando después a volumen final con agua bi­

destilada estéril. La mezcla se somete a agitación mecánica 
a 800 rpm durante lO minutos y a temperatura ambiente, 
en agitador magnético. 

1.4. En los casos en que la dieta contenga aminoáci­

dos , y debido a su poca solubilidad, se procede previamen­
te a su disolución en agua bidestilada estéril, atemperada 
a 30 ºC en la proporción 1 :25. De es te modo obtenemos 

una disolución rápida de los aminoácidos por agitación ma­
nual. 

La solución de aminoácidos se incorpora a la dilución 
adecuada de carbopol 934 (tabla IX), continuándose el pro­
ceso como se describe anteriormente. 

l.5 . Si la dieta va a ser administrada por vía oral se 
incorpora al final de la mezcla un saborizante, lo cual fa­
cilita la administración de este tipo de preparados. 

2. Controles analíticos 

2. 1. La osmolaridacl ele cada DME se determina con 
osmómetro modelo 3D2 Advancccl Instruments. Igualmen­
te se determina en cada una de ellas el pH. 

2.2. Se toman seis muestras para determinar el grado 
de contaminación bacteriana y la estabilidad. Tres ele ellas 

para mantener en contenedores de polietileno de alta den­

sidad y las tres restantes en bolsas de plástico de polietile­
no ele baja densidad: una para analizar a temperatura am­
biente y dos para cansen-ar en nevera a 8" C . Se hacen 

análisis a los tiempos cero, vein ticuatro y cuarenta y ocho 
horas. 

Se duplican las consen·adas en nevera para control tras 
venticuatro horas ele una ele ellas a temperatura ambiente. 

El grado ele contaminación bacteriana se determina si ­

guiendo las normas establecidas por el FDA para detectar 
en productos nutrientes para administración oral la pre­
sencia o ausencia de Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Sal­
monella sp.c y Coliformes, aerobios totales y hongos. 

La estabilidad ele las DME elaboradas se determina por 

examen microscópico, a fin ele apreciar la existencia o no 
ele coalescencia ele los glóbulos grasos individuales. La pre­
sencia de grandes agregados indica ruptura de la emulsión. 

3. Acondicionamiento 

Las DME se acondicionan en frascos ele polietilcno ele 
a lta clensiclacl cuando rnn a se r administradas por vía oral. 

Elaboración y estudios de estabil idad 
de dietas modulares en teralcs 

en el Servicio de Farmacia 
T. Bermejo Vicedo y cols. 

Cuando han de administrarse por sonda, se introducen 
en contenedores ele nutrición entera] de polietileno ele baja 

densidad, a los que se adapta un equipo de administración 
para utilización ele bombas de infusión. 

En ambos casos se protegen ele la luz. 

Resultados 

Las modificaciones introducidas en la fórmula inicial, 
así como la técnica de elaboración seguida, han permitido 

obtener DME fisicoquímicamente estables durante cuaren­

ta y ocho horas, en tocias las 111 u es tras analizadas. 
La técnica utilizada y las modificaciones introducidas en 

la composición no han impedido que la osmolaridad se en­

cuentre entre los lími tes fisiológicos para prevenir compli­
caciones metabólicas (300-700 mOs/1). 

El pH está comprendido entre 5, 7 y 6, el cual es el apro­
piado para conseguir una estabilidad adecuada. 

La tabla X recoge las cifras ele osmolaridad y pH en las 
DME tipo 1, 2, 3 y 4. 

Tabla X 

Osmolaridades y pH de las DME 

DMEI DME2 DME3 DME4 
Osmolaridad (müs/1) ..... . . 450 650 400 350 
pH (a 22"C) .................... . .. 6 6 6 6 

Los resultados de los test bacteriológicos referidos en 
cuanto a coliformcs, Esclzerichia coli, Sa!monelúi sp., Staphylo­
coccus aureus, aerobios totales y hongos, cumplen con todas 
las exigencias del FDA en el 100 % de los casos. 

Discusión 

La estabilidad de las DME depende ele la composición 
cualitativa y cuantitativa, del orden de adición de los mó­

dulos, ele la técnica de mezclado y de la temperatura de ela­
boración 2• 

Según algunos autores 2, el área de trabajo ha ele ser en 
cabina de flujo laminar horizontal, pero nuestra experien­

cia coincide con quienes afirman I que la realización ele la 

dicta en medio am biente, utilizando material previamente 
esterilizado, permite conseguirlas sin contaminación bac­

teriana fuera ele los límites establecidos, ya que no hubo 
contaminación en ninguno de los test realizados. 

La grasa es el más inestable de todos los nutrien tes. Se­
gún algunos autores 1. 2, por debajo de 30 % en con tenido 

graso la mezcla no necesi ta emulgentes. En nuestra expe­

riencia, en que en ningún caso se ha superado el 30 % ele 
materia grasa, ha sido necesario siempre utilizar estas sus-

39 



UTRICION HOSPITALARIA. Vol. V. Núm. l. Enero/Febrero 1990 

tancias. Por consiguiente afirmamos la necesidad de utili­
zar emulgentes. 

Aunque según la bibliografía disponible' · 2, el emulgente 
utilizado es carboximetilcelulosa, no se indican las concen­
traciones a las cuales se emplea y nuestra experiencia ha 
sido negativa en los diversos ensayos realizados. Sin em­
bargo, con carbopol 934, utilizando concentraciones den­
tro de los límites admitidos para la elaboración de produc­
tos farmacéuticos 3• 

4
, hemos obtenido la estabilidad de las 

mezclas. 
Al igual que Rombeau y Smith, hemos empleado leciti­

na, incorporando en ella las grasas, y procediendo al mez­
clado de la fase oleosa con la acuosa que lleva incorporado 
carbopol. 

Tanto Rombcau como Smith indican que la estabilidad 
de los productos obtenidos es de veinticuatro horas, y que 
la estabilidad es mejor cuando se emplea un mezclador in­
dustrial. Nosotros hemos procedido con agitación manual 
y hemos conseguido DME estables a temperatura ambien­
te un mínimo de cuaren ta y ocho horas. Sin embargo, coin­
cidimos con dichos autores en que han de administrarse 
dentro de las veinticuatro primeras horas tras su elabora­
ción a fin de impedi r la posible contaminación bacteriana 
y oxidación de las grasas. 

En relación al orden de adición de módulos hemos ob­
tenido los mismos resultados que los descritos por otros au­
tores 1• 

2
• 

En cuanto a la técnica de elaboración, nuestra conclu­
sión, al igual que otros autores, es que debe evitarse el ca­
lentamiento, ya que hemos confirmado que a partir de 
4·0" C se produce la ruptura de la emulsión. 

Al introducir carbopol y lecitina en la formula no se han 
modifi cado las condiciones de osmolaridad, manteniéndo­
se ésta en los rangos fisiológicos (300- 700 mOs/1). 
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El plástico utilizado, polietilcno de alta y baja densidad, 
no ha producido alteraciones en las estabilidades. 

Conclusiones 

1. La utilización de carboximctilcelulosa y lecitina a 
los límites permitidos por las farmacopeas nos han permi­
tido estabilizar una mezcla para nutrición entera! modular 
preparada sin disponer de mezcladora industrial, es decir, 
utilizando los medios habitualmente disponibles en los Ser­
vicios de Farmacia. 

2. La utilización de carbopol 934 y lecitina ha permi­
tido conseguir dicha estabilización por períodos mínimos 
de cuarenta y ocho horas y ha permitido igualmente pro­
tocolizar la elaboración y estabilización de DME, lo cual 
permite su administración en condiciones de estabilidad y 

libre de contaminación bacteriana según el método de ela­
boración seguido. 
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Resumen 

Nos encontramos ante la necesidad de estudiar, in­
vestigar o al menos informarnos para desarrollar nues­
tro trabajo en las mejores condiciones, con el más am­
plio conocimiento y con los mayores beneficios para el 
enfermo y para el sano, utiliando «algo» que a veces ol­
vidamos con desmesurada frecuencia: el sentido común. 

Muchísimo de este sentido especial del que, al pare­
cer no andanios sobrados los humanos, tenía Hipócra­

tes. Entre sus aforismos anoto éste: iiQue tu alimento 
sea tu medicamento». Cada cual piense el enorme con­
tenido de esta frase, dicha hace más de dos mil años, y 
vea qué es lo que está ocurriendo en la actualidad, tan­
to en nuestros hospitales, podríamos hablar muchos, se 
ha dicho mucho sobre las alteraciones nutricionales que 
se cometen; como en la calle, donde no son menores los 
atropellos consentidos y nuestra evidente ignorancia o 
desidia al adoptarlos. 

Quizá donde más se detecte la necesidad de una co­
rrecta nutrición sea en aquellos pacientes que han de es­
tar o soportar ayunos prolongados o situaciones de es­
trés, a causa de procesos patológicos graves , actos qui­
rúrgicos importantes, etc. O enfermos con unas condi­
ciones clínicas deterioradas como: alteraciones de la 
motilidad intestinal; disminución de la secreción enzi­
mática; procesos neoplásicos, etc. Este tipo de pacien­
tes son los que nos vamos a encontrar, de una manera 
especial, en las salas de cirugía digestiva y en los servi­
cios de reanimación o cuidados intensivos. 

Palabras dubitativas como quizá, puede ser, parece 
ser, etc. oímos frecuentemente en los congresos, reu­
niones, e tc. Ellas expresan la realidad actual acerca de 
los conocimientos de esta ciencia joven llena de contro­
versia, lo cual supone, para bien, que se esté trabajan­
do e investigando mucho sobre la misma y sus aplica­
ciones prácticas. 

Recibido : 22-V-1 989. 
Aceptado: 25-D(-1989. 

Ahstract 

We are faced with the need to study, investigate or at 
least seek information in order to pursue our work in 
the best conditions, with the hroadest knowledge and 
the greatest henefits for the patient and for those who 
are well, using «something» which, at times, is too of­
ten forgotten - common sense. 

Hippocrates had plenty ofthis special sense which, it 
seems, is not excessive arnong rnen. His aphorisms in­

elude the following: «may your food he your medicine». 
Anyone who reflects on the vast content ofthis sentence, 
pronounced over two thousand years ago, will see what 
is happening in the present, in our hospitals (many of 
us could speak of this, and much has heen said ahout 
the nutritional alterations that occur), as well as well as 
at large, where the outrages permitted and our clear ig­
norance or negligence in accepting them are no less gra­
ve. 

Perhaps where the need for correct nutrition is most 
noted is in those patients who must undergo or support 
prolonged fasting or stress situation s dueto serious pat­
hological processes, major surgery, etc., or patients 
with certain deteriorated clinical conditions, such as al­
terations to intestinal mobility, diminution of enzyma­
tic secretion, neoplasic processes, etc. These are the pa­
tients whom we will encounter particularly in Digestive 
Surgery and in R eanimation or Intensive Care Services. 

Words of doubt, such as «perhaps», «maybe», «could 
be», etc. are heard frequently in congresses, meetings, 
etc. They express current reality as to knowledge on this 
young science, filled with controversy, which means, 
fortunately, that much work and research is being done 
on it and its practical applications. 

Introducción 

Este trabajo pretende abarcar dos Jace/as: una, como in­
troducción, dedicada a info rmar en líneas generales sobre 
qué es la nutrición ente ral, con un breve resum en históri-
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co, su atractivo científico actual y su importancia en la aten­
ción hospitalaria; algunas de las indicaciones y contrain­
dicaciones; objetivos; cómo es, de una manera sucinta, la 
infraestructura necesaria para poder planificar y poner en 
práctica lo que se desea; personal que puede ser necesario 
y medios de trabajo; también, por qué es necesario cono­
cer la fórmula nutritiva de que disponemos, un bosquejo 
de aquellas con las que trabajamos, detallando alguna com­
posición, sus cualidades, sus variedades, así como sus in­
dicaciones a tenor de la composición química (nos parece 
necesario que se sepa esto, ya que no «todo sirve para 
todo»); el sistema de progresión al aplicar las fórmulas, así 
como los ritmos de perfusión; parámetros nutricionales 
para valorar el estado nutritivo, etcétera. 

Y la otra faceta, que se centrará más en concreto en des­
cribir la importancia del tratamiento nutricional, como 
coadyuvante del tratamiento general, en aquellos enlcrmos 
de alto riesgo, cuales son los politraumatizados, sépticos, 

respiratorios, hepáticos, renales, cte., con una breve expo­
sición, dentro de mis posibilidades, de las alteraciones nu­
tricionales descritas por los investigadores y que se derivan 
precisamente de esa situación de estrés. 

Es esta faceta en donde aportaré algunos datos sobre el 
porqué de la prescripción ele determinados productos apli­
cados en concreto para esas «concretas» patologías, ya que, 
de momento, esto es lo que se sabe hoy y, por tanto , a ello 
nos hemos de atener ínterin el progreso de esta ciencia 
vaya abriendo nuevos horizontes . 

Deseo, desde aquí, expresar mi agradecimiento a quie­
nes me han dado la oportunidad de aportar un grano de 
arena a la difusión y conocimiento de una ciencia tan im­
portante, tan nueva y por ello poco conocida, cual es la nu­

trición. 
Espero también ilusionar a mis compañeros ele enfer­

mería, para que dediquen algo de su tiempo a la atención 
nutricional de sus pacientes, sanos y enfermos, a fin de que 
mejoren sus condiciones y expectativas de vida. Ya sabéis 
de aquella frase «más vale prevenir que curar» o aquella 
otra «se es lo que se come». Pues si esto es así, y al parecer 
nadie dice lo contrario, hora es ya de que el personal de 
enfermería aproveche el gran caudal de relación humana 
que posee y, junto a otros estamentos dedicados a promo­
cionar la salud, inicie la formación adecuada para poder 
dar a los demás todo aquello que ha aprendido y recibido. 

Sólo así se conseguirá motivar a aquellos que tienen la 
enorme responsabilidad de dirigir y planificar , para que no 
sólo acepten, sino que potencien la creación y el desarrollo 
de los servicios ele nutrición hospitalaria, así como los de 
medicina primaria, en donde es totalmente necesaria la 
presencia del personal de enfermería experto en dietética 
y nutrición, el cual debe orientar a la población en peque­
ños grupos, en pequeñas comunidades, para que conozcan 
más y mejor la importancia de una correcta nutrición en 
todas las edades, pero de una manera especial en la infan-
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cia, a los padres de esos niños que son quienes ayudarán 
a crecer recto o torcido ese árbol de vida. 

Algunos aspectos sobre nutrición enteral 

¿ Qyé es la nutrición entera/? 

«Es un procedimiento seguro, de pocas complicaciones, 
poco peligroso, a condición de ser programado y vigilado 
por un equipo experto de personal médico sani tario.» 

e-A quién se le puede adminiJtrar? 

«A todo aquel que no puede, no debe o no quiere co­
mer normalmente, pero que tenga capacidad para absorber nu­
trientes.» 

¿ Cudl es la única contraindicación? 

ala imposibilidad de utilizar el aparato digestivo es la única con­
traindicaci6n de la nutrición entera!, y la principal indicación 
ele la nutrición parenteral.» 

c·Qyé vía de administración debe utilizarse? 

Oral o por sonda, dependiendo de la situación del pacien te 
y de su función gastrointestinal. 

Oral: si las condiciones de palatabiliclad del producto son 

adecuadas. 
Si el paciente va a ser capaz de ingerir la cantidad ne­

cesaria para cubrir los requerimientos necesarios. 
Si la situación patológica no requiere otra vía. 
Si tolera la ingesta, el ritmo y el horario de su alimen­

tación. 
Por sonda: las vías más corrientemente utilizadas son: 

Naso gástrica. 
Nasoyeyunal. 
Yeyunostomía. 
Gastrostomía. 

¿De qué materiales dis¡1onemos? 

.Nutribombas para perji,sió1z, bien continua o interrumpida; 
las hay en el mercado desde muy simples y de fáci l manejo 
hasta lo más sofisticado que pudiera imaginarse. En la prác­
tica debe imponerse la sencillez, ya que no es necesario un 
control riguroso del ritmo de perfusión porque las dietas 
son bien toleradas si se ha tenido cuidado en elaborarlas y 
administrarlas con conocimiento de lo que se hace. 



Sondas: normalmente se suelen utilizar las sondas elabo­

radas con silicona, material muy blando, inocuo y que ca­

rece de los efectos secundarios de las sondas tradicio nales, 

además que ofrecen una larga duración. 

- Con fiador, para facilitar su introducción y el con­

trol radiológico de su sit uación , son muy finas. 

- Sin fiador, son algo más gruesas, con lo que se faci-
lita su introducción. 

- Con o sin lastre. 

- Propias para gastro o yeyu nostomía. 

Bolsas: Puede presentarse la difi cultad de que se dispon­

ga de varios tipos de nutribomba, lo que supone que haya 

varios tipos de líneas (tubo que va desde la bolsa a la sonda) 

que se a molden a cada nutribomba. Nosotros hemos re­

sucito el problema proponiendo al fabri cante de bolsas que 

nos haga las mismas amoldándolas al tipo de nutribomba. 
Es sencillo . 

El contenido oscila entre 1.000 ce, 1.500 ce y 2.000 ce. 

Biberones: a veces se solicita en las salas que la dieta sea 

servida en biberones porque así pueden distribuirse como 

ellos estimen oportuno: bien oral, bien en bolsa, en dife­
rentes ho ras, etcé tera . 

é·Q_ué dieta vamos a utili::_ar? 

Evidentemente estará en ftmción de la patología y esta­
do n utricional del paciente. 

Veamos una clasi ficación de las mismas, universalmen­
te aceptada: 

a) Con alimentos naturales: mantecas, leches, huevos, etc. 

Se necesita capacidad y füncionalidad del aparato diges-
ti\ o. 

Ventajas: suelen tener buen sabor. 

El costo es acep table. 

Se pueden elaborar en casa (muy importante de cara al 

progresivo desarrollo de la nutrició n domiciliaria). 

i nconvenientes: se obstruye la sonda si ésta es mu y fina. 

El preparado puede resultar algo espeso. 

No se sabe la cantidad ele nutrientes que se administran. 

Puede haber mucha manipulación . 

b) Con /mduc/os dietéticos: tarros, potitos, etcétera. 

Se necesi ta capacidad y füncionalismo del aparato d iges­
tivo . 

Ventajas: se puede conocer la can tidad de nutrien tes y su 
fórmula . 

Suelen tener buen sabor. 

inconvenientes: obstrucciones ele sonda. 

Manipulación excesiva. 

e) Dietas químicamente dqi11idas, también Llamadas poliméricas, 
macronutrientesy completas: obtenidas a partir de alimemos na­

turales procesados y modificados. 

No requieren casi digestión. 

Contienen o no, residuos, lactosa, gluten, colesterol. 

Aspectos nutrícionalcs en pacientes 
considerados de alto riesgo 

R. j o,·cr Alonso 

Suelen tener buen sabor y palatabilidad. 

La mayoría de los preparados comerciales suelen dar 
buenos resultados terapéuticos. 

Se conoce su fó rmula y la cantidad exacta de nutri entes, 
así como su osmolaridad y volumen. 

Tirn('n una buena relación calorías no proteicas/gramo 

de nitrógeno, que oscila en tre 125 a 17 5 kcal/g N
2

. 

Son dictas equilibradas en porcentajes de p rincipios in­
mediatos. 

No suelen presentar in tolerancias si se han «prescrito y 
administrado correctamente». 

La relación calorías milili tro pueden variarse según ne­

cesidad , por ejemplo: 0,5 kcalfml; l/ 1; 1,5/1; 2 kcalfl m i. 

d) Dietas elementales) peptídicas: se o btienen por degrada­

ción enzimática ele las proteínas naturales, dando ami no­

ácidos y péptidos. 

Hasta la actualidad había tendencia a utilizar las dictas 

pépticas en \'CZ de las que con tienen aminoácidos porque, 

al parecer, los péptidos se absorben más rápidamente, evi ­

tando los mecanismos competi tivos de los aminoácidos 

úJc ro en la actualidad nos inclinamos a la utilización de las 

dietas pol iméricas o completas, ya q ue se ha comprobado 

su inocuidad y buena tolerancia, por lo que hemos susti­

tuido aquéllas por éstas y con muy buenos resultados). 

Son pobres en lípidos, alrededor de un 7 % del VCT de 
la dicta. 

Suelen tener un porcentaje elevado de polisacáridos, el 

90 % del total de los carbohidratos y sólo un I O % ele mo­

nosacáriclos. Parece ser que esto es así po rque los polisa­

cáridos cnlen tccen la absorción de glucosa y disminuyen la 
os.molaridad. 

No requie ren digestión ni secreción enzimática. 

Se absorben en las primeras porciones del yeyuno. 

No con ti enen residuos, lactosa, gluten, incluso glucosa . 

Se ha mejorado mucho el sabor de los preparados. 
Se conocen su fórmula y osmolariclad. 

Tienen buena relació n calorías-gramos N
2

• 

Inconvenientes: osmolaridad algo elevada. 

No hay una correcta relación entre los porcentajes 
ele P.1. 

Es pobre en grasas, aunque suelen llevar aporte suficien­
te de ácido linoleico. 

A largo p lazo pueden crear carencias y disminución de 
la flora intestinal. 

Conclusión 

Hasta ahora he expuesto b revemente, a fin de informar 

un poco sobre aquellos medios de que disponemos para tra­

bajar , algunos aspectos sobre la NE, así como los materia­

les necesarios, fórmulas comerciales, cte ., como paso pre­

vio para exponer a continuación algunos aspectos de los pa­

cientes en situación crítica o de estrés, para a través delco-
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nocimiento de sus alteraciones llegar al diseño de la dieta 

más adecuada. 
Hay muchas personas dedicadas al estudio de este tema, 

por su importancia, y personalmente creo que en enfermería 
debemos conocerlo y trabajar sobre él, ya que en nuestras 
manos está el control y administración de los nutrientes, 

bien por vía oral, en tera! o parenteral. 

Aspectos nutricionales en situación de estrés 

Respuesta metabólica a la agresión 

Son ya conocidos y, al parecer, confirmados los cam­
bios metabólicos muy complejos que se presentan en los en­
fermos críticos, orientados a movilizar los sustratos necesa­
rios para satisfacer las necesidades energéticas inmediatas, 
así como de reparación y defensa del organismo. 

Esa respuesta metabólica depende del grado de estrés, de 
las complicaciones y del tiempo que se alargue el proceso. 

Y se sabe que en pocos días puede haber un deterioro 
nutricional muy intenso, que lleve al pacien te a un estado 
de malnutrición calórico-proteica e incluso a un fallo sis­

témico de todos los órganos. 
Parece demostrada la respuesta metabólica del organis­

mo frente a una situación de agresión y de estrés. Por ejem­
plo, en época de exámenes, en momentos dificiles de an­

gustia, tensión, etc., así como en la enfermedad. 
«La respuesta metabólica frente al estrés induce alteraciones en el 

metabolismo de los principios inmediatos que no se producen en los 
procesos bioquímicos del hombre sin estrés.» Pueden resumi rse en: 

Hipermetabolismo. 
- Balance nitrogenado negativo. 

Pérdida ponderal. 
- Dinámica de glucosa alterada. 

Enfennos considerados de alto riesgo 

Poli traumatizados. 
Sépticos. 
Respiratorios. 
Hepáticos, renales, cardíacos. 

Cirugía agresiva. 
Quemados. 

Fases de la respuesta metabólica a la agresión 

Dos fases: 
A) Fase inicial: es una etapa transitoria que suele durar 

varias horas. Se produce: 

44 

una rápida depresión del metabolismo; 
disminución del consumo de O,, y 
disminución de la producción de energía. 

B) Segunda fase: más tardía, regulada por los cambios 

hormonales que se producen a nivel de las hormonas: 

antidiurética, ADH; 
adrcnocorticotropa, ACTH; 
catecolaminas, y 

glucagón. 
En esta fase se produce hijmcatabolismo que puede durar 

desde varios días hasta algunas semanas. 
En resumen: nos encontramos con lo descrito antes: 

Hipermetabolismo. 
Balance nitrogenado negativo. 
Dinám ica de glucosa alterada. 
Pérdida ponderal acusada. 

Intentando profundizar un poco en lo descrito en esta 

segunda fase, podemos observar: 

a) Aumento de la secreción de la hormona antidiuréti­
ca o ADH: el aumento de la secreción de esta hormona in­
ducido por el trauma o estrés conlleva: 

- disminución del aclaramiento hídrico, y a conse­

cuencia 
- aumento de la retención de agua. 
Con los niveles elevados de ADH, el epitelio de los tú­

bulos renales y de los conductos colectores del riñón se 
vuelve muy permeable al agua; ello permite que ésta se di­
funda en los túbulos colectores para ser reabsorbida y ele­

vuelta a la circulación. 
b) Aumento secreción hormona adrenocorticotropa o 

ACTH: el aum ento de la secreción de esta hormona, se­
gunda en importancia, de la glándula pituitaria, como con­
secuencia del trauma o estrés eleva los mineralcorticoides 
(aldosterona) y los glucocorticoides (cortisol) del córtex 

adrenal. 
El mineralcorticoide más importante es la aldosterona, 

la cual origina una retención de sodio y una excreción de 

potasio por el riñón . 
Uno de los cambios que más rápidamente se detectan 

después de la agresión es el incremento de los glucocorticoides, 
sobre todo del cortisol. Estos, al elevar los enzimas hepáticos, 
cruciales para la conversión de los aminoácidos en gluco­

sa, estimulan la gluconeogénesis. 
Al mismo tiempo, el cortisol, hormona catabólica, incre­

menta el catabolismo proteico muscular y reduce la síntesis protei­
ca. Además esta hormona aumenta la lipólisis y la utiliza­
ción de los ácidos grasos libres como fuente de energía. 

c) Aumento de las catecolaminas u hormonas del estrés 
(hiperglicemia): constituye el tercer componente de la res­
puesta metabólica al trauma o estrés, siendo su papel esen­
cial en el desencadenamiento de muchas reacciones. 

Estimulan la lip6lisis, facilitando ácidos grasos libres dis­

ponibles con fines energéticos. 
Por la vía del catabolismo lipídico, la elevación de cate­

colaminas conduce a una hiperglicemia por múltiples cami­

nos: 



- Incrementando la conversión a glucosa del glucóge­
no hepático y muscular. 

Suprimiendo la liberación de insulina. 
- Estimulando la del glucagón. 

- Reduciendo la utilización de glucosa por los tej idos 
periféricos. 

En el pacienre traumatizado, la liberación de glucagón 

se produce no sólo por el aumento de catccolaminas, sino 
también a través de la ACTH. 

Esta situación podría justificar las cifras de glucosa ele­

vadas que presentan estos pacientes. Nosotros, por ejem­
plo, hemos comprobado viendo muchos enfermos en si­

tuación de estrés como subían o descendían las cifras de 

glucemia según se adm inistrara, por vía parenteral, prepa­
rados con glucosa o productos con fructosa, glucosa y xi­
litol (FGX), llamados poliolcs, en los que la glucosa está 
en proporción disminuida respecto a la fructosa. Por ejem­

plo, el preparado conocido como FGX al 40 % presen­
ta: fructosa 200 g, glucosa l lO g y xilitol 100 g; aunque 
hay que valorar las opiniones de muchos expertos que di ­

cen que el xilitol no se ingiere normalmente por vía oral, 

y que «no debe ser muy bueno» admin istrarlo por vía pa­
rcntcral. 

Al pautar una nutrición parentcral, tanto en reanima­
ción como en UCI, utilizamos siempre, si no hay indica­
ción o prescripción en contra: nitrógeno, lípidos y poli­
olcs, con oligoelementos y vitaminas necesarios; y es cu­
rioso observar como las cifras de glucemia se mantiene 

alrededor de 120 a 150 mg, mientras que empicando for­
mulas con glucosa las cifras suelen «dispararse» hasta 
320 mg/dl y más. 

Clucag6n 

La principal función del glucagón es catalizar la gluco­
ncogéncsis hepática e incrementar el catabolismo del glu­
cógeno y de las grasas corporales. 

La respuesta hormonal puede continuar sin modifica­

ción durante varias semanas. En casos extremos, el cata­

bolismo de los tej idos corporales y, en menor medida, de 
las grasas puede ser tan grande como para acabar con las 

reservas entre dos y cuatro semanas. Ello puede ocasionar 
debilidad muscular, fallo rcspiracorio y sepsis, y si el estí­

mulo del trauma no es compensado o eliminado, incluso 
muerte. 

A diferencia de lo que ocurre durante el ayuno de un in­

dividuo no sometido a estrés, no existe aquí un mecan is­
mo de ahorro de proteínas corporales que reserve el ca­
taboli smo ele éstas mediante la utilización de las grasas y 

carbohidra tos endógenos. Por ello, la provisión ele una ade­

cuada nutrición después de la agresión es esencial para fre­
nar o evitar la depleción de tej idos corporales y para ini­
ciar la fase metabólica ele recuperación de los mismos. 

Aspectos nutricionales en pacientes 
considerados de alto riesgo 

R. Jover Alonso 

Modificaci6n de los requerimientos cal6ricos 

Las dos respuestas más significativas son: 

- Aumento del gasto energético. 

- Aumento de la excreción urinaria de nitrógeno. 
La magnitud de estas respuestas varía con el grado de 

agres ión. 

El grado de estrés metabólico de un paciente, que es un 
reflejo de la extensión del hipercatabolismo que presenta, 

ha sido tradicionalm ente medido por el incremento del gas­

to energético, en porcentaje, respecto al valor basal del in­
dividuo. 

En cirugía menor: el incremento del gasto energético es 
pequeí'io y desaparece a los ocho o diez días. 

En cirugía mayor: el incremento es elevado y se man­
tiene muchos días. 

En politraumatizados: con lesiones cerebrales que en 

muchos casos necesitan esteroides para controlar edemas, 
pueden presentar un incremento del metabolismo basal del 

50 o 60 %, debido a la acción catabólica de los es teroides. 

En infecciones y sepsis: el incremento varía según la gra­
vedad de éstas : 

leves, sobre un 20 %; 
- moderadas, 40 %, y 

- graves, 60 % o más. 

En quemaduras, ck1wnrlt> rlc 18 superficie corporal que­
mada. Si es quemadura del 40 %, sobre el 50 %. 

Y hasta un 90 % sobre el metabolismo basal. 

En líneas generales, los requerimien tos energéticos pue­
den determinarse mediante la fórmula de Harris Benedict. 

H emos visco, a grandes rasgos, como el paciente de alto 
riesgo somet ido a situación de estrés padece una serie de 

alteraciones que le llevan a su aucocanibali zación, inhibi ­

ción de la síntesis proteicas, a fin de satisfacer las deman­
das energéticas (gluconeogénesis) por oxidación de los amino­
ácidos ramificados jimdamentalmente. 

Tratamiento nutricional según Blackbum 

En genera l y como tratamiento a lo anteriormente men­
cionado, Blackburn propone: 

«La administración de fórmulas enriquecidas con ami­

noácidos de cadena ramificada desempeí'ia un papel posi­
tivo en el paciente estresado.» 

Porque, al /1arerer, favorecen La síntesis proteica en condiciones 
metabólicas desfavorables o de estrés y frena la neoglucogénesis, con 
lo que limilan el catabolismo proteico. 

Efectos de la administracion de Jónnulas enriquecidas con 
aminoácidos ramificados 

Mantienen o restablecen en BNP. 
Sostienen la masa corporal magra. 
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Mantienen los mecanismos inmunológicos. 

Disminuyen los riesgos de la enfermedad. 

Acelera el proceso de curación. 
A continuación expongo un tipo de dieta para estas si­

tuaciones de estrés. 

Ejemplo de dieta líquida en el estrés 

VCT = 2.413 kcal (volumen calórico total/ día). 

Calorías no proteicas: 2.000. 
Calorías proteicas 413 = l 00 g proteínas. 

Nitrógeno total = 15 g. 
Hidratos de carbono = 56,4 % VCT. 
Proteínas = 1 7 % VCT con un 40 % de aminoácidos ra-

mificados. 
Lípidos = 1 7 % VCT. 

Densidad = 1 kcal/ mi. 
O smolaridad = 350 a 400. 

R elación calorías no proteicas/g N = 133. 
A modo de colofón a esta segunda parte anoto otro afo­

rismo de Hipócrates, que tiene hoy plena actualidad: 
«Conviene observar si el alimento que se administra al 

enfermo es suficiente a conservar sus fuerzas hasta el tiem­

po en que la enfermedad adquiera todo su vigor, a fin de 
que logre vencerla; o si podrá el enfermo perecer por en­
contrarle debilitado la crisis.» 

Enfermos respi ratorios 

Nutrición y EPOC 

Vamos a habla r un poco sobre esta clase de enfermos, 
ya que los investigadores le han dedicado una especial aten­

ción al tema, valorando los cíceros de la nutrición sobre la 

producción de CO,, el cociente respiratorio y el aumento 
de posibilidades de ventilación espontánea. 

Openbrier, Ranger y cols. han detectado que la malnu­

trición es alta tanto en pacientes con EPOC como en los 

hospitalizados por insuficiencia respirato ria . 

Causas 

- Ingcsta insuficiente secundaria a taquipnca. Esto lo 
estamos observando en el quehacer diario. Cuán dificil les 

resulta a estos enfermos vencer su fatiga y comer. 
- Alteraciones gastrointestinales asociadas. 
- Patrón de requerimientos alterado por aumento de 

trabajo respiratorio. 
Respecto a este último punto hay un trabajo de Brown 

y Licht, quienes basándose en el consumo de O, en la res­

piración han apreciado lo siguiente: 
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Costo calórico del trabajo respiratorio 

Sanos, de 36 a 72 kcal/ día. 
EPOC, de 430 a 720 kcal/día. 

Como se aprecia en esa investigación, la diferencia en 
el consumo calórico es muy importante, lo que podría jus­

tificar la malnutrición. 
c'Cuáles son Las características que presenta la malnutrición en la 

EPOC? 
- Desnutrición marasmática - calórico-prOLcica- en 

un 50 %. 
Alteraciones antropométricas. 
Depresión función inmunitaria en un 31 %. 
Fuerza músculos respiratorios. 
Hipoventilación; retención CO,; hipoxemia; fraca-

so respiratorio, e insuficiencia cardíaca. 
- Riesgos infección traqueobronquial. 

- Regeneración cpirclio pulmonar. 
Otros autores opinan que en los pacientes con EPOC 

una pérdida de peso del I O% o superior precede a la in­

suficiencia cardíaca. 
Efectos de la malnutrición sobre la función respiratoria: debido 

a una nutrición incorrecta, los depósitos corporales de 

energía se deplccionan , siendo necesario el catabolismo del mús­
culo esquelético - autocanibalización- ¡;ara obtener energía. 

Entre ellos el músculo diafragmático, los intercostales y 

otros. 
En la respiración asistida, estos músculos está11 pasivos por 

lo que puede presenlarse atr<!fia y disminución de la síntesis proteica, 
ya que ésta se estimula con el ejercicio. 

Se ha demostrado, según A rora y Rochesler, que la malnutrición 
disminuye la contractibilidad diaji-agmática. Lo que unido a La re­
tención de C02 contribuye a la insefzcienáa respiratoria. 

Los mismos autores, en un estudio rea/i¿ado en pacientes sin 
EPOC, demostraron - esto es muy importante- que Los pacientes 
desnutridos presentan disminución global significativa de la fun ­
ción respiratoria,y /Jérdida defuer¿a de los músculos inspirado­

res y espiradores. Veamos: 

Función respiratoria con H,O 

Presión insp. estática 
Presión cspi . estática 
ruerza músculo resp . 
Ventilación pulmonar 

Sanos 

95/3 1 

151/32 
96/ 19 
80/24 

Dcsnuuidos 

35/ 14 

59/24 
37/ 13 

4 1/ 13 

Estamos viendo las alteraciones que conlleva la malnu­
trición en la EPOC, lo que pa rece ser, que nadie pone en 
duda, como tampoco nadie cuestiona, porque existe evi­

dencia cada vez más clara, de que el sopor/e nutricional puede 
comgir las alteraciones bioquímicas, arzatómicas y Jimcionales des­
critas en los pacientes con alteración de la función respi­

ra toria. 
Efectividad soporte nutricional, en pacientes ron ventilación mecá­

nica, s~gún Bassili y Dei.te/: 



Grupo aporte calórico de -1-00 kcal/día: 54 % desconec­

tados. 
Grupo con aporte calóri co de 2 a 3.000 kcal/día: 93 % 

desconectados. 

O tra evidencia más, fruto de la im·e ligación. 

Sabemos que la producción de CO, debe ser eliminada 
por la respiración y que un aumento de la producción pue­

de desencadenar un fracaso respiratorio o atrasar la des­

conexión del respirador. H ay que tener en cuenta rodo esto 
a la hora de elaborar o aplicar una dicta, ya que la finalidad 
del tratamiento consiste en disminuir los 11Íl•e/eJ de CO, o aumentar 
su exrrerión. El problema estriba en la difi cultad o imposibi­

lidad del paciente en elimina r el CO,. Pues bien, en opi­
nión de muchos investigadores, según se utilice más grasas 
o menos hidratos de carbono, o menos grasas y más hidra- · 

ws de carbo no, produciremos menos o más C02, respec­

tivamcm c. Esto es debido a que el cocien te respira torio. 
que es la división entre C01 producido y O , con umido, 

rnría según se obtenga cner¡,ría de grasas, proteínas e hi­

dratos de carbono, siendo de O, 7, 0,8 y 1, rcspecti\'arnen­
te. De donde se deduce que las grasas son las menos J;roduc­
toms de CO, para el mismo , ·olumcn de 0 2 consumido en 

su metabolismo. 

Objelivo del tratamiento 1111tririn11nl 

«Proporcionar los nutrientes necesarios sin comprome­
ter la función respiraroria.» 

Tratamiento dietético en la EPOC: 

- Aumento del consumo ele grasas y disminución del 
consumo de hidratos de carbono; porque con ello se pro­
duce menos C O , que en la combustión ele hidratos ele car­

bono y proteínas. 
Evitar la hipcrnutrición que incrementar el C02• 

- R egular los requerimientos hídricos, ya que la des­
nutrición se asocia a fracaso respiratorio e insuficiencia 

cardíaca. 
Propo rcionar sufi ciente aporte ele fósforo, porque 

una hipofo fa temia aguda puede condicionar fallo respira­

torio. 
- Aporte proteico adecuado, sobre el 15 % ele la R. C . T o­

tal. Las proteínas aumentan la respuesta 1·cntilatoria y la 

1·entilación/ minuto. En aquello paciemcs con una reser\'a 
al\'colar residual, el aumento de la respuesta 1·entilatoria 

puede ser beneficiosa; pero con b,ua o nula reserva ah·eo­
lar. este estímulo condiciona aumen to del trabajo respira­

torio y disnea, según Askazani. 
Aporte ene1gético adecuado. a fin de incremeniar la sín­

tesis proteica, c\"Ítando las ncoglucogénesis. 
Eritar comidas copiosas. porque se necesita má, O , para 

su metabolismo e interfieren el descenso diafragmútico. Las 

comidas serán frecuentes y ele poco rnlumcn. 

Aspec1os nu1ricionales en pacientes 
considerados de alto ri<'sgo 

R . .Jovcr Alonso 

Ejemplo de 11110 dieta en/eral para la EPOC 
.Nutrientes g/l % Alimentos 

Proteínas 62,6 16,7 Cascinato 
Grasas 92,1 55,2 Aceite maíz 
H . de ca rbono 105,7 28,l Almidón maíz 

D ensidad calórica: l ,5 kcal/ml. 
Relación ca ló ricas g de \f : 150/1. 
Osmolaridad: 385 mom/1. 

Vit. y minerales: 100 % RDA. 

Potasio: 4,9 mEq/g N. 
Sin lactosa. 

Sacarosa 

En la fase anabólica, el organismo requiere para la sín­

tesis proteica la presencia mínima de 3 mEq ele K por g 

IRA 

Otro grupo de enfermos suscepti bles de NE son los in­
suficientes renales agudos. 

En éstos nos encontramos con dos problemas principa­
les; el aumento de urca que no se eli mina por riiíón, y la 

li mitación en el aporte ele volumen que supone la oliguria 
o anuria. 

Como la urea es un producto del metabolismo de las pro­
Leinas, éstas deben disminui rse en su aporte. Pero en la dic­
ta da remos aquellos alimentos que lb·an en su composi­

ción aminoácidos esenciales, llamados así porque el organis­
mo no los puede sintetizar y debe to marlos del exterior, ele 
esta forma se consigue que al utilizarlos el organismo para 

formar proteínas apr01·eche la urca, ele la que se dispone 
en cantidad, para sintetizar los otros no esenciales que se 

necesitarán para anabolizar las proteínas. 
Los laboratorios han elaborado dictas enterales para es­

tos procesos. No obstante, es necesaria la «conexión» en­
tre el médico y el dietista a fin ele elaborar la dicta, día a 

día, atendiendo a la ernlución del paciente. 

Hepáticos 

En la insu ficiencia hepát ica hay aheración metabólica 
ele wdos los nutrientes. T am bién aumenta el glucagón y la 

adrenalina, por lo que la glucosa no es bi en aprovechada, 

al ser aquellas hormona antagonistas de la insulina. 
Al parecer, el organismo utiliza los aminoácidos ramifi­

cados para obtener energía , quedando en sangre los ami­

noácidos aromáticos aumentados responsables de la encc­

falopatía. 
Las dietas ricas en aminoácidos ramificados favorecen la 

sín tesis proteica, y se consigue una reducción de los aro­
máticos al ser éstos utilizados junto a los ramificados apor-
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tados en mayor cantidad en la dieta para formar las pro­

teínas. 
No se conoce el porqué la utilización de aminoácidos ra­

mificados favorece la utilización de las grasas. 

Pauta nutricional en situaciones de estrés 
metabólico 

La pauta nutricional, concretamente en los TCE, está de­
terminada)' condicionada por la extraordinaria demanda energética 
proteica de estos pacientes, y también, entre otras, por la inca­
pacidad funcional del aparato digestivo, bien por lesiones añadi­
das al trauma, o bien por la acción de los sedantes que se 
les suministra en el tratamiento. 

Pero lo que puede ser más habitual en el TCE grave es 
que sufre con frecuencia de hipertensión endocraneal por edema 
cerebral, y el tratamiento de éste incluye, entre otros aspec­
tos, hiperventi lación controlada con sedación, relajantes 
musculares y terapia barbitúrica y esto conlleva, a veces 
con carácter importante, una paresia intestinal, lo que supo­
ne una importante dificultad en el planteamiento de la te­
rapia nutricional entera!, y que obliga a utilizar la NP con 
los riesgos que entraña por muchas causas, más aún en 
unos pacientes en los que se ha comprobado una importante 
inmunodepresi6n con anergia acentuada, sobre todo a partir del 
séptimo día del TCE, en detrimento de uti li zar la nutri­
ción entera], más natural y más fisiológica y con menos 

riesgos, además de menos costosa. 

Vía entera! 

Algunos aspectos importantes a considerar: 
A) la nutrición en/eral puede utilizarse cuando el paciente no 

pueda, no quiera, no sepa nutrirse, y tenga capacidad funcional 
digestiva. 

B) Conocer los /neparados comerciales. Sus fórmulas, su com­
posición química, así como la relación de principios inme­
diatos, la osmolaridacl, la relación calorías por mililitro, la 
procedencia de los nutrientes , incluso el contenido de mi­
nerales y oligoelementos. 

El volumen hídrico total debe ser controlado, ya que el 
balance hídrico equilibrado es otro de los principios del tra­
tamiento en estos pacientes. 

La relación calorías/mililitro , que puede estar en l/ l o 
1,5/ l , a fin de controlar la osmolaridad (se han dado cir­
cunstancias en que se ha aportado dos calorías por milili­
tro) y evitar la aparición de las diarreas, que suponen una 
disminución ele las posibilidades de nutrirse y un aumento 
del trabajo en el personal ele enfermería. 

C) Elección del pre¡,arado comercial a administrar. Evidente­
mente estará en función de la patología que nos encontre­
mos: dietas hiperproteicas, hiposódicas, para IRA, hepáti­
cos, etc. Como norma general elegimos la dieta elememal 
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qU1m1camente definida, también llamada polimérica o 
completa, compuesta por nutrientes en forma ele partícu­
las ele alto peso molecular, obtenidos a partir de alimentos 
naturales, procesados y modificados. O bien las llamadas die­
tas modulares, ele donde podremos obtener los aportes que 
se soliciten, al igual que puede hacerse con la nutrición pa­
renteral, y que no se ajusten a las cifras y dieras estándar 

ya establecidas. 
D) Disponer de personal especializado y Locales apro/1iados. Para 

valorar a los pacientes y establecer las pautas nutricionales 

adecuadas. 
Para elaborar las mezclas en medios asépticos controla­

dos . Para facilitar información al personal de enfermería 
que normalmente administra los preparados ya elabora­
dos: ritmo de perfusión, funcionamiento de las nutribom­
bas, materiales adjuntos, etcétera. 

E) Facilitar protocolos de infinmaci6n. Se han detectado evi­
dentes diferencias en la evolución nutritiva de los pacien­
tes tratados con NE, nutrición mixta enteral y parenteral, 
o nutrición paren tcral total (NPT). Ejemplo: 

- El balance nitrogenado fue un 30 % más negativo en 
los pacientes tratados sólo con 1E que en los tratados con 
nutrición mixta. 

- Se alcanza un mayor volumen calórico total, aporte 
de N,, incluso una reducción de volumen híclrico óptima, 
utilizando la vía parenteral. 

- Es más eficaz utilizar NPT cuando por vía digestiva 
no se alcanzan las demandas energéticas adecuadas. 

A pesar de estos últimos aspectos, al parecer negativos 
para la NE (no olvidemos que estamos hablando de situa­
ciones de estrés metabólico), siempre será la vía de elec­
ción cuando no haya ninguna comraindicación que lo im­

pida. 

Vía paren/eral 

Aspectos importantes a considerar: 
1. La elevada proporción de glucosa, cuando ésta se ad­

ministra, está asociada a una producción de CO,, lo que 
obliga a un control de gases arteriales por la relevancia que 
tienen en el tratamiento del edema cerebral. No interesa 
en un TCE un CO, superior a 30-35 mmHg. Este proble­
ma puede paliarse en parte con la administración de mez­
clas que aporten fructosa, glucosa y xilitol, en proporción 
2/ l/ l. En nuestro hospital, como ya dijimos, su utilización 
ha dado buenos resultados, manteniendo, además, unas ci­
fras ele glucemia aceptables . 

2. Control de líquidos. En función del balance hídrico ya 
mencionado. Utilizamos preparaciones llamadas ele reduc­

ción de volumen. Ejemplo: 

Polioles: 400 gen 1.000 mi con l .699 kcal. 
N,: 10 gen 500 mi con 250 kcal. 
Lípidos: lOO gen 500 mi con l .000 kcal. 



Esto es 2.600 kcal en un volumen de 2.000 ml. 
3. Riesgo de sepsis. Por manipulaciones del catéter, o por 

administración de m ezclas, o bien por la inmunodepresión 
que se asocia al TCE, por neumonías, etcétera. 

4. Posibilidad de embolismo al introducir por vía paren­
teral otros productos m edicamentosos. Se han descrito al­
gunos casos. 

5. Dificultades, a veces, de perfundir en las veinticuatro 
horas el total prescrito, debido a las muchas manipulacio­
nes y complicaciones que presentan estos enfermos. 

6. Facilidad de alcanzar unos porcentajes elevados de 
proteínas y calorías en muy poco tiempo. 

7. Eficacia demostrada en muchos casos. Nosotros tene­
mos en nuestro hospital una abundante casuística, espe­
cialmente en el área de ci rugía, que así lo avala. 

Protocolo nutricional 

Sugerimos a tenor de nuestra experiencia: 
Cuando se va a iniciar la nutrición: 
¿Por qué vía? Oral, cnteral , parenteral mixta 
Programación nutricional: 
• Volumen calórico total. 
• Volumen hídrico total. 
• Porcentaje de principios inmediatos. 
• Patrón de am inoácidos. 

Vía entera! 

- Por SNG y su ubicación: nasogástrica, gastroyeyu­
nal, duodenal, yeyunal, etcé tera. 

Tipo de sonda, con o sin lastre, fiador, etcétera. 
- Tipo de nutriente. 
- Volúmenes, relación calorías nitrógeno, osmolari-

dad, etcétera. 
Pautas de progresión nutricional. 
Pautas y ritmos de perfusión . 
Nutribombas (si las hay y funcionan). 
Envasado de la nutrición (bolsas, biberones, etique­

tado, etc.). 

Vía paren/eral 

Periférica o central. 

Calorías a expensas de glucosa, polioles, lípidos. 

Aspectos nutricionales en pacirntcs 
considerados de alto riesgo 

R. J over Alonso 

Concentración de nutrien tes, tantos por cien. 
Relación calorías gramos nitrógeno. 
Proporción de la solución de aminoácidos al porcen-

taje que se estime conveniente. 

Reducciones de volumen hídrico según necesidad. 
Manipulaciones del catéter. 
Bolsas de nutrición y sistemas perfusión . 
Soluciones poliónicas y vitaminas. 

Etiquetas informativas del con tenido nutricional. 

Nutriciones mixtas: entera! y paren/eral. 

Transición de una nutrición a otra. 

Impresos solicitud nutriciones en/erales y paren/erales. 
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médica internacional 

Is breast-milk epidermal 
growth factor biologically 
active in the suckling? 

¿Es el factor epidérmico de creci­
miento de la leche materna biológi­
camente activo en el proceso de ma­
mar? 

O takar Koldovskv 
.Nutritio11 1989, 5:223-225. 

El factor de crecimiento epidérmico de 
la leche sobrevive en el aparato gastroin­
testinal ves desde allí enviado en fo rma ac­
tiva a l~s ó rganos peri féricos. Los efectos 
dosis-dependientes del facto r de crecimien­
to epidérm ico en el proceso de mama r ne­
cesitan ser cla rificados, así como sus inte­
racciones con otros péptidos biológica­
mente aC1ivos transportados en la leche. 

Plasma pyridoxal phosphate 
as indicator ofvitamin B6 

status in morbidly obese 
women after g as tric 
restriction surgery 

Piridoxal fosfato plasmático como 
indicador del sta tus de la vi tamina 
B 

6 
en mujeres con obesidad mórbi­

da después de cirugía de r estricción 
gástrica 

R. Pirkko, R. D. T urkki, Lisa l ngcrman , 
Lois A. Schroeder, S. Raphael, S. Chung 
Mei C hen y J ean Dcarlovc 

.Nutrition 1989, 5:229-235. 

Se determinaron las concemracio ncs de 
pirodoxal fosfa to plasmá tico en l .'i muje­
res mórbida mentc obesas después y a ntes 
de cirugía gástrica de restricció n para re­
ducción de peso. Los sujetos recibían un 
suplemento vitamínico mineral diario que 
contenía entre 2 y 3 mg de vitamina B, du­
rante nueve días ames de la operación o 
bien un p lacebo o un suplemento multi,i­
tamínico que conten ía 0,4, 0 ,8 o 2 mg de 
vitamina B, durante tres meses an les de la 
intervención. Durante el cuarto mes, todos 
los sujetos recibieron 2 mg de suplementos 
de vita mi na 8, por día. Las ingcstas dieté-
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ticas de la vita mina fueron calculadas a 
parti r de la recogida de datos de la ingesta 
de tres días hecha por los sujetos. Las 
muestras de sangre para la determinación 
en plasma del piridoxal fosfato se obt uvie­
ro n preoperatoriamente y dos veces en tre 
las semanas cuarta y octava y a lo s tres y 
cuatro meses de la intervención. La con­
centración media de piridoxa l fos fato plas­
mático aumentó sign ificativamente desde 
el pe ríodo prcoperatorio a las cuat ro o cin­
co semanas de la in tervenció n y volvió a 
los valores prcoperato rios a la.s seis u ocho 
seman as sin cambios ulteriores durante el 
resto del período experimen tal. No hubo 
correlación entre el piridoxal fosfa to plas­
mático con los suplementos totales o par­
ciales de vitam ina 136 en ninguno de los 
períodos estudiados. IK~s correlaciones po­
si tivamente significativas se encontra ron 
entre el período preoperatorio y los dos ni­
veles de piridoxal fosfato plasmático deter­
minados (r = 0,93 y 0,67; p 0 ,00 1 y 0,005 
respectivamente) y entre la velocidad de 
pérdida de peso y el piridoxal fosfato plas­
mático a las cuatro o cinco sema nas y los 
cuatro meses postoperatoriamen te. La re­
serva de piridoxal fosfato muscular tal , ·cz 
sea movilizada durante el período postopc­
ratorio precoz y com plica el uso del piri­
doxa l fosfato plasmático como medida del 
status de vitamina B,. 

Concentration offiuoride 
and selected other elements 
in teas 

Concentración de lluoruros y otros 
elementos seleccionados en infusio­
nes d e té 

H . Y. Stephcn, D . D. Wei, N. Faiez, B. D . 
S. H attab y J ames R . Mclibcrg 

Nutrition 1989, 5:237-240. 

Infusiones de té hechas de 15 clases de 
té chino, 11 de Ceylan (1 g/ 100 mi de agua 
dcsioni,,ada a 85" C fueron ana lizadas para 
fosforo , flúo r, calcio, aluminio, magnesio, 
manganeso y zinc. Los tés chin os sigu ieron 
liberando flúor durante la primera hora de 
iníusión mientras q ue la liberación de flúor 
de los tés de Ceylan/ lndia fue esencialmen­
te fi nalizada después de cinco minutos. 

Después de quince minutos de in fusión , la 
media de concentra ció n de flúo r de los tés 
chinos era de 1, 73 ppm, y en los tés de Cey­
lan/J ndia era de 1,24 ppm. Los tés de hier­
bas contenían una cantidad negligible de 
ílúor (0,02-0,05 ppm). El fosfo ro y el mag­
nesio eran los más abundames de los de­
más elementos, con una media entre 12,5 
y 9, 1 ppm, respecti,·;une1He. Se encontró 
una elevada correlación (r = 0,81 ) entre la 
liberación de fl úor y de alum inio . El con­
tenido total de flúor en las hojas de té va­
riaba entre 82 y 37 1 ppm. La adición de 
leche a las infusiones de té no redujo de 
manera apreciable la concentració n de 
ílúor. L-i ingesta d iaria de flúor a partir de 
infüsión de té hecha con agua íluo rada a 
0,7 ppm es de 1,05 mg. 

Central venous catheter 
replacement with the aid of 
wire introducer in patients 
receiving total parenteral 
nutrition 

Sustit ución d el catéter venos o cen­
tral con la ay uda de un fia dor de 
alambre en pacientes que reciben 
nutrición p arenteral total: comuni­
cación bre ve 

NI . Stavropoulos, .J. Spiliotis, A. Arvaniti, 
S . Rathosis y F. Kalfarentzos 

Nutrilion 1989, 5:241-242. 

Durante un período de un año 24 de 71 
pacientes recibiendo nutrición parcnleral 
total sufrieron una sustitución de su caté­
ter venoso central por presunción de scp­
sis de catéter venoso central o malposición 
de catéter con la uti lización de un fiado r 
de acuerdo con la técn ica de Seldingcr. Los 
catéteres eran defi nidos como estériles 
cuando los cultivos de la punta del catéter 
y de la sangre pcrifhica eran negativos; 
contaminados, cuando el cul tivo de la pun­
ta era positivo m ientras que la sangre pe­
rilhica era o bien estéril o positiva con di­
ferentes bacterias de las que se obtenían en 
la punta del catéter, y sépticos, cuando los 
cultivos de la punta del catéter y de la san­
gre periférica mostraban idéntic.os mi­
croorganismos. Entre 19 catéteres con scp­
sis sospechada, seis eran estériles, diez con-



taminados y tres sépticos. La sustitución 
con la ayuda de un fiador de alambre fue 
fácilmente realizada y con garantías de se­
guridad y esterilizó todos los catéteres con­
taminados, pero solamente uno de los tres 
catéteres sépticos. 

Ascorbic acid in cholesterol 
metabolism and in 
detoxiñcation ofxenobiotic 
substances: Problem of 
optimum vitamin e 

El ácido ascórbico en el metabolis­
mo del colesterol y la destoxiñca­
ción de sustancias xenobióticas: 
problema de la ingesta óptima de vi­
tanúna e 

E. Ginter 
Nutrition 1989, 5:369-374. 

Existen contradicciones extremas en el 
asunto de la ingesta óptima de vitamina C. 
Las recomendaciones dietéticas en Estados 
Un idos, Gran Brctmia y otros muchos paí­
ses oscilan entre 30 y 60 mg para una per­
sona adulta, mientras que los que propo­
nen megadosis recomiendan hasta 18.000 
mg por día. En este artículo se resumen las 
opiniones críticas tanto contra las reco­
mendaciones oficiales como sobre las hi­
pótesis de megadosis. Las recom endacio­
nes ideales diarias deberían estar basadas 
en estudios con ingestas progresivas de vi­
tam ina C en los que la eficiencia de los sis­
temas dependientes de ascorbato fueran 
correlacionados con la concentración de 
vitamin a C en los tejidos diana. Sobre la 
base de las correlaciones de los niveles de 
vitamina C hepática en conejos de Indias 
con la velocidad de degradación de coles­
terol y con la actividad de los sistemas de 
desintoxicación microsómica, el autor su­
giere que la ingesta de ácido ascórbico es 
óptima cuando garantiza un pool corporal 
máximo y unos niveles estables máximos 
de vitamina C en los tejidos. Es probable 
que en adultos sanos dicha dosis oscile en­
tre 100 y 200 mg y que en situaciones de 
estrés exceda los 200 mg por día. 

In vivo utilization of 
intravenously supplied 
L-Alanyl-Glutamine in 
various tissues of the rat 

Utilización in vivo de L-alanil-gluta­
mina adnúnistrada por vía intrave­
nosa en diversos tejidos de la rata 

P. Stchle, I. Ratz y P. furst 
Nutntion 1989, 5:4 11 -41 5 . 

Se hau reali zado estudios isotópicos 
para investigar el metabolismo del dipép­
tido L-alanil-L-glutamina, sustancia alta­
mente soluble y estable en las ratas. Des-

pués de la inyeción intravenosa de esta sus­
tancia marcada con C", los autores deter­
minaron, utilizando contaje por centelleo, 
la cantidad de radiactividad en las fracio­
ncs proteicas y no proteicas del plasma, en 
el hígado, músculo y riñón, así como en el 
CO, espirado . A los cuarenta minutos de 
la administración, la producción de C"O, 
alcanzó niveles máximos. En todos los te­
jidos investigados la rápida declinación de 
marcadores en las fracciones no proteicas 
se acompañó de un aumento de la radiac­
tividad en las fracciones proteicas . Sola­
mente trazas de radiactividad fueron detec­
tadas en la o rina. La cantidad de marca­
dor recuperado (en porcentaje de dosis in­
yectadas) tres horas después de la adminis­
tración en bolo del péptido fue del 56 % en 
el CO,, 13 % en el músculo, 3, 1 % en el hí­
gado, 1,9 % en el plasma y 0,6 % en el ri­
ñón. La administración intravenosa de 
L-alanil-L-glutamina es rápida y eficiente­
mente hidrolizada con utilización subse­
cuente de la glutamina liberada par a pro­
ducción de energía y síntesis de proteínas. 
Este dipéptido puede ser de utilidad como 
fuente de glutamina, sustancia crítica pero 
inestable, en sol uciones nutritivas parente­
ra les. 

EJTect oflow-quality dietary 
protein on the thymus of 
growing ra ts 

Efecto de la ingesta proteica dieté­
tica de baja calidad en el timo de 
ratas en fase de crecínúento 

H. H. Slobodianik, A. N. Pa.llaro, M. E. 
Roux y M. E. Río 

Nutrition 1989, 5:417-1 48 . 

El es tado del timo de ratas en crecimien­
to alimentadas durante 45 días con una 
dieta de baj a cali dad (maíz al 7,5 %) se 
comparó con otro grupo estadísticamente 
similar que recibió una d icta que contenía 
caseína en la misma concentración. Al fi ­
nal del período se determinó el peso y se 
extirpó el timo a las ratas; el peso de esta 
glándula y el contaje de células, así como 
la población de células T maduras, carac­
terizadas por el anticuerpo monoclonal 
W3fl 3 utilizando técnica de inmunolluo­
rescencia, fueron determinados . Los pesos 
de timo, el número de células y el número 
absoluto de células T W3/ l 3 fueron signi­
fi cativamente inferiores en el grupo expe­
rimental que en el grupo control. Estos re­
sultados sugieren que la alimentación cró­
nica de animales en crecimiento con pro­
teínas de baja calidad produce una atrofia 
severa del timo: 

An experimental study of 
the impact of cancer on 
nitrogen metabolism and 
wound he aling 

Resúmenes seleccionados de la literatura 
médica internacional 

Estudio experimental del impacto 
del cáncer sobre el metabolismo ni­
trogenado y sobre la cicatrización 
de las heridas 

E. Lima, D. L. vVai tzberg, L. Rezende, R. 
Geraldo, N. Fontana y F. Schimit. 

N11tritio11 1989, 5:4 19-422. 

Para este experimento se estudiaron ra­
tas portadoras de un carcinoma Wal­
ker-256, a las que se les infligió una herida 
en la piel del dorso. Se determinaron in­
gestas de nitrógeno y balances de nitróge­
no. Las heridas estándares no promovie­
ron el crecimiento del tumor. La contrac­
ción de la herida en los animales portado­
res de tumor no fue diferente de las del gru­
po control. Las ratas portadoras de tumor 
tenían anorexia, menos ingesta de nitróge­
no y una tendencia a disminuir su balance 
nitrogenado. Estos hallazgos sugieren que 
tanto el cáncer como la cicatrización de he­
ridas son acontecimientos metabólicos pri­
vilegiados que tienen como consecuencia 
el sacrificio del huésped. 

Successful nutrition 
management of 
megacystis-microcolon­
intestinal hypoperistalsys 
syndrome - a case report 

Manejo nutricional satisfactorio de 
un caso de síndrome de hiperperis­
taltismo intestinal (microcolon m e­
gaquistico) 

S. Yokoyama, T. Fujimoto, Y. T okuda y 
T . Mi tom i 

Nutrition 1989; 5:423-426. 

El síndrome de hiperperistaltismo intes­
tinal por microcolon-megaquístico, que 
consiste en una miopatía visceral que cau­
sa obstrucción intestinal en el recién naci­
do, es, en general, una conrución fatal que 
se sigue de muerte, secundaria o bien a sep­
sis o a malnutrición, si no se administra nu­
trición artificial de larga duración. En este 
trabajo se describe un paciente con dicho 
síndrome que fue tratado con nutrición ar­
tificial total durante los primeros 7 años de 
su vida. En los años tempranos de la in­
fancia se detectó una disfunción hepática 
severa que, de manera gradual, fue mejo­
rando después de la alimentación oral de 
leche, aunque la leche no podía ser absor­
bida de manera adecuada por la presencia 
de una yeyunostomía de alto débito. El pa­
ciente presentó también una enfermedad 
ósea similar al escorbuto, pero causada por 
la insuficiencia de cobre a la edad de 9 me­
ses. El catéter venoso central que porta en 
la actualidad hace el número 25 de los co­
locados. Cuando estos catéteres fueron 
evaluados, el modelo Bro,~ac se mostró 
más eficaz que los catéteres tradicionales 
de Silastic como vía para la adm inistración 
de nutrición parenteral total. El paciente, 
en el momento actual, todavía no tiene una 
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función intestinal normal y es dependiente 
<lt' nutrición parenteral total. 

Vitanún status in patients 
witb in11anunatory bowel 
disease 

Situación vitanúnica de los pacien­
tes con enfermedad inliamatoria in­
testinal 

F. Fernández-Baña res, A. Abad-Lacruz, 
X. Xiol, J..]. Gine, C. Dolz, E. Cabré, M. 
Esteve, F. éonzález-H uix y M . A. Gassull. 

Am]. Gaslroenterol l989, 84:744-748. 

En 23 pacientes (13 hombres, 1 O muje­
res; media de edad 33 ± 3 años) ingresados 
en el hospital por episodios agudos o sub­
agudos de enfermedad inflamatoria intes­
tinal se determina el sta tus de las vitami­
nas lipo e hidrosolubles. Se valoró asimis­
mo la situación proteico-energética a tra­
vés de mediciones del T SF, MAMC y al­
búmina sérica. Quince pacientes (grupo A) 
eran portadores de coli tis aguda (ulcerosa 
o Crohn) y 8 pacientes (grupo B) presen­
taban enfermedad de Crohn en el intesti­
no delgado o en la válvula ileocecal. 
O chenta y nueve sttietos sanos (36 hom­
bres, 53 mujeres; media de edad ele 34 ± 2 
años) actuaron como controles. En ambos 
grupos de pacientes, los niveles de biotina, 
fólico, ~ -carotenos y vitam inas A, C y B, 
eran significativamente menores que en los 
con troles (p < 0,01 ). Los niveles plásmati­
cos de vitam ina B., e taban dismin uidos 
sólo en el grupo B (p < 0,01 ), mientras que 
la riboflavina era menor en el grupo A 
(p < 0,0 1 ). En ambos grupos de pacicn les, 
el porcentaje de posibilidad de desarrollo 
de hipovitaminosis A, ~-caroteno, fólico, 
biotina, vitamina C y tiamina era igual o 
superior al 4·0 %. Aunque algunos pacien­
tes presen1aron niveles extremadamente 
bajos, no se objetivaron signos clínicos de 
déficit. Debido al pequeño tamario de la 
muestra estudiada no se encontró correla­
ción significativa entre el status vitamínico 
y los parámetros nUlricionales. Se desco­
noce la fisiopatología y las implicaciones 
clínicas de la situación vitamínica subópti­
ma en las enfermedades inflamatorias in­
tes1inales, requiriéndose ulteriores estu­
dios. 

ldentifying ICU patients 
wbo would not benefit from 
total parenteral nutrition 

ldenti.licación de los pacientes de 
UCI que pueden no beneficiarse de 
la nutrición parenteral total 

Rene W. S. Chang, B. Lee y S. J acobs. 
J PE.N 1989, 13:535-538. 

Este es1udio intenta identificar a los pa­
cientes de cuidados intensivos en los que 
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la nUlrición parenteral total no debe indi­
carse o no demuestra beneficio ulterior. En 
50 pacientes de dudados intensivos trata­
dos con nutrición parcnteral 1otal (NPT) se 
aplicó un análisis computarizado de los 
seores diarios del APACH E 11, corregido 
para la presencia, número y duración de 
fracaso en los sistemas orgánicos mayores, 
con el fin de predecir individualmente la 
evolución hospitalaria de los pacientes. 
Trece de los 18 cxitus se predijeron correc­
tamente sin falsos predictivos. Durante el 
estudio los resultados predictivos no fue­
ron utilizados para infl uenciar la decisión 
clínica. Se habrían podido ahorrar 28.350 
dólares si la indicación de N PT hubiese 
siclo retenida en los 5 pacientes en los que 
se predijo exitus antes del inicio de ella o 
en los 8 pacientes en los que se indicó re­
tirada de la NPT cuando se produjo el exi­
tus. Este hipotético estudio indica que la 
eliminación de un t ratamiento inapropia­
do en los paciemes de mal pronóstico, con 
el fin de evitar el proceso de muerte y el in­
necesario sufrimiento, es una estrategia de 
compasión que puede ahorrar recursos en 
las técnicas médicas. 

lnmediate stimulation of 
protein metabolism in 
burned rats by total 
parenteral nutrition 
enricbed in branched-chain 
amino acids 

Estimulación inmediata del meta­
bolismo proteico por m edio de nu­
trición parenteral total enriquecida 
con aminoácidos de cadena ramifi­
cada en ratas quemadas 

E. Mori, M. Hasebe, K. K obayashi y H. 
Suzuki. 

JPEN 1989, 13:484-489. 

En ratas con quemadura por escalda­
micn In dd 15 % y sin complicaciones sép­
ticas, se valo ra el efecto de dos modelos de 
nu1rición parenleral total (NPT). Un mo­
delo de PT se enriqueció en aminoáci­
dos de cadena ramificada (AACR), espc­
cialrnente leucina (45 % del contenido de 
los AAC R); el otro modelo recibió NPT es­
tándar (21 % de AACR). Postinfusión de 
solución salina durante las primeras 24 ho­
ras de reanimación, las ratas quemadas re­
cibieron nutrición pa renteral isonitrogena­
da e isocalórica durante 48 horas. Se efec­
tuó la extracción de hígado y músculo rec­
to abdominal a las 7, 24, 48 y 72 horas. Se 
determinaron los siguientes parámetros: 
concen tr ación ele adenín-n ucleótidos , 
R 1A, proteínas, glucosa-6-fosfato, glucó­
geno hepático, fosfocreatinina muscular y 
3-mctil histidina. Se presentaron alteracio­
nes metabólicas durante el período de re­
animación con solución salina (0-24 ho­
ras). A las 48 horas, los niveles de proteí­
nas y RNA eran significativamente supe­
riores en el grupo NPT-AAC R que en el 
grupo que recibió NPT convencional. Sin 

embargo, a las 72 horas, la mayor parte de 
los perfiles metabólicos fueron similares en 
ambos grupos. Se concluye que la NPT­
AACR enriquecida en leucina estimulará­
pidamente la síntesis proteica en h ígado y 
músculo, y que este efecto puede ser de u1i­
lidad en el manejo nutricional inicial de los 
pacientes con agresión severa. 

Cbanges in liver function 
test in patients witb 
inllammatory bowel disease 
on enteral nutrition 

Modificaciones de los test de fun­
ción hepática en los pacientes con 
enfermedad inliamatoria intestinal 
bajo nutrición enteral 

C. Dolz, X. Xiol, A. Abad, E. Cabré, F. 
Gonzálcz-Huix,J.J. Gine y M. A. Gassull. 

JPEN 1989, 13:401-405. 

Alteraciones hepáticas, morfológicas y 
funcionales, suceden en la enfermedad in­
flamatoria intestinal (Ell). Los pacientes 
con esta patología frecuentememe requie­
ren la administración de soporte nutricio­
nal artificial. La alteración en los 1est ele 
función hepática es un bien conocido efec­
to secun dario de la nutrición parenteral to­
tal (NPT), y es por ello que la utilización 
de esa modalidad terapéutica puede ser 
un factor de daño hepático en los pacicn-
1es con El!. Sin embargo, esta incidencia 
no está bien establecida en el caso de que 
estos pacientes reciban nutrición en tera! 
to la) (NET). La finalidad del presente 
estudio es la de evaluar el efecto de la 
NET sobre los test de función hepática 
(fFH) en pacientes con episodios modera­
dos/agudos de EII, por med io de un estu­
dio prospectivo, controlado y no aleatorio. 
Se estudiaron 45 pacientes; 29 pacientes 
(11 colitis ulcerosa y 18 con enfermedad de 
Crohn) recibieron ET, y 20 (11 colitis ul­
cerosa y 9 enfermedad de Crohn) no la re­
cibieron. Ambos grupos eran homogéneos 
respecto a edad, sexo, índice de actividad 
de enfermedad, situación nutricíonal y 
duración del estudio (24,8 ± 1,3 vs 
23,9 ± l 6,8 días). En todos los casos se de­
terminó semanalmente: GOT , G PT y fos­
fatasa alcalina. No existían diferencias sig­
nificativas al inicio del estudio en los TFH. 

1o existió diferencia porcentual entre am­
bos grupos en los pacientes que presenta­
ron alteraciones de los TFH durante el pe­
ríodo de estudio: 6 de 29 (20,6 %) en el gru­
po NET vs 3 de 20 (15 %) en el grupo con­
trol. Seis de los nueve pacientes (entre am­
bos grupos), que presentaron alteración de 
los TFH, presentaban otras etiologías ex­
plicatorias de este evento, independientes 
de la NET. Sólo en t.res pacien tes (1 del 
grupo control y 2 del grupo NET) no se en­
cont ró causa explicatoria de la alteración 
de los TFH más que la 1ET o la Ell por 
sí misma. Esta alteración fue de grado mo­
derado y no precisó biopsia hepática ni su­
presión de la NET. Los resultados sugie-



ren que en con trapos1c1on a la l\' PT, la 
NET no implica un riesgo adicional de dis­
función hepática en los paciemes con EII. 
Por ello, sólo puede atribuirse la causa de 
disfunción hcpáLica a la NET si oLras cau­
sas ligadas a la EII , a sus complicaciones 
o a su traLamiento, han sido descartadas. 

EJI'ect of zinc on the inunune 
status of zinc-depleted AIDS 
related complex patients 

Efecto del zinc sobre la situación in­
mune de los pacientes con SIDA de­
plecionados de zinc 

J. F. Zazzo, B. Rovcix, P. Rajagopalon, M. 
Le,·acher ,. P. :\,1. Girad. 

Clinical ~Vutrition 1989, 8:259-261. 

R ecientemente se ha referido que el dé­
ficit de zinc en los pacien1es con SJDA se 
asocia a disminución en las células T «hd­
per». Utilizando estudios Iinfocitarios, de 
t ransfo rmación blástica y de quimiolumi­
niscencia de los leucocitos polimorfonu­
clcares, se evalúa el efecto del suplemento 
de zinc en 5 pacientes con compl"jo rela­
cionado al SIDA (CRS) y en 5 sujetos nor­
males. 

El zinc fue anali zado por cspcctrofoto­
mctría de absorció n atómi ca, y las subpo­
blaciones de células T fueron cuantificadas 
por ci tofluorometría . La quimiolumiscen­
cia de los polimorfonuclearcs se midió por 
fagocitosis de z imosán opsonizado. Los pa­
cientes con C RS presentaban significativa 
disminución de zinc en las células rojas an­
tes dnecibirel suplemcmo p < 0.05). pero 
los ni,-cles aumentaro n po,tapon e de glu­
conato de zinc. El a umento en los ni,·eles 
de zinc se asoció a: 1) aumento en las cé­
lula H LA.Dr +, sin modificaciones en la 
relación C 0 4/CD8, y 2) estimulación de la 
transformación linfocitaria y de la quimio ­
luminiscencia de los polimorfonuclcares 
post 15 días de importante suplemcntación 
con zinc. Este estudio basado en la recom­
posición de las funciones inmunes especí­
fi cas y no espccífica1 en los pacientes con 
~ RS queda pendiente de futuras invcstiga­
Ciones. 

The effect of total enteral 
tube feeding on the vitamin 
status of malnourished 
patients with inlJanunatory 
bowel disease 

Efecto de la alimentación enteral to­
tal sobre el status vitamínico de pa­
cientes inalnutridos con enferme­
dad inflamatoria intestinal 

A. Abad-Lacruz, f. Fernández-Ba1iares, E. 
Cabré, A. G il, \il . Estcve, F. Go nzález­
H uix, X. Xiol y 1\1. A. Gassull . 

lnternat J Vil J\íllr Res 1988, 58:428-435. 

O cho pacientes malnutridos (5 hom­
bres; 3 mujeres, media de edad 26,5 ± 0,4 
años) portadores de enfermedad inílama­
toria intesti nal fueron incluidos prospecti­
vamente en un estudio sobre las modifica­
ciones que una di cta entera! por sonda, es­
pecíficamente diseñada, induce sobre la si­
tuación proteico-energética y sobre el sta­
tus ,·itamínico . O chenta v seis individuos 
sanos (36 hombres y 56 mujeres; media de 
edad de 34 ± 2 a11os) se utilizaron como 
controles. Siete pacientes estaban bajo te­
rapia esteroidea. El apone calórico medio 
di ario fue de 58,2 ± 2,4 kcal/kg con un con­
tenido de nitrógeno medio de 0,37 ± 0,02 
gN/kg. El período medio de nutrición en­
tera] total fue de 20,8 ± 2,3 días (rango J 2 
a 20 días). La, vitarninas hidro y liposolu­
bles se estudiaron al ingreso y al fi nalizar 
el período nutricional. T ambién se evaluó 
la actividad de la enfermedad y la situación 
nutricional. Al ingreso, los ni,·cles plasmá­
ticos de fóli co, biotina , ~-carotcnos, y vi­
taminas A, C y E eran significati,·amcme 
más bajos en los pacientes que en los con­
tro les. La relación tocoferol/colestcrol y los 
nin les de vitaminas B1, B,, B, y 8 11 fue­
ron normale~. Al finali zar el período de nu­
trición entera! no se modificaron los ni,·e­
les de fólico , hiotina y vitamina C, pero 
mejoró significatirnmeme la situación nu­
tricional y la actividad de la enfermedad. 
A su ingreso 4 de los pacientes presenta­
ban riesgo de desarrollar hipovitaminosis 
A, C , biotina, ~-caroteno y fo lien. i\l fina­
lizar el estudio, la situación de riesgo de hi­
povitaminosis sólo se corrigió en el caso de 
la ,·itamina A. El contenido de algunas ,i­
taminas, aun en la mejor fórm ula de nutri­
ción entera!, no cubre las necesidades de 
los paciemes portadores de enfermedad in­
flamatoria imesti nal. 

Resúmenes seleccionados de la literatura 
médica internacional 

In11uence of energy source 
upon body composition in 
patients receiving 
intravenous nutrition 

In6uencia de la fuente energética 
sobre la composición corporal en 
pacientes que reciben nutrición in­
travenosa 

D. J. Almond, R.F.GJ. King L Burkins­
haw, A. Laughland y 1\1. J. McMahon. 

]PE.A' 1989, 13:47 1-477. 

En 24 pacientes que recibieron nutri­
ción intravenosa durante dos semanas se 
im·estiga, mediante la medición de los 
cambios en la composición corporal, la in­
ílucncia del sustrato energét ico sobre ella. 
Los paciemes fueron asignados de manera 
aleatoria a dos grupos. Doce paciemes 
(grupo glucosa) recibieron todas las calo­
rías no proteicas como glucosa, los otros 
I 2 pacientes (grupo glucosa-lípidos) reci­
bieron el 60 % de las calorías no proteicas 
en fo rma de lípidos (Tntralipid). Se aporta­
ron aminoácidos (FreAmi nc 11) en una re­
lación calorías/nitrógeno de 150: 1 . Las ca­
lorías totales se aportaron multiplican do 
por 1,4 el gasto metabólico en reposo de 
cada paciente. Se determinó la composi­
ción corporal por medidas antropométri­
cas rulinarias y por análisis de acti\'ación 
de neutrones in vivo. En el grupo glucosa, 
se objetivaron aumentos significativos en 
la grasa corporal y en el potasio total cor­
poral (PTC), pero en ninguno de los dos 
g rupos exi stieron modificaciones en el 
agua total corporal (ATC) o en el n itróge­
no total corporal ( 'T C). l::n ambos gru­
p os, e l , ·alor inicial de la relac ión 
PTC/ATC w vo correlación significativa 
con las modificaciones del PTC y con las 
variaciones del nitrógeno total corporal 
(correlación negativa), y con los cambios 
en el TTC en el grupo glucosa (correlación 
negati va). 

El estudio demuestra la importancia de 
considerar el estado nutricional cuando se 
analizan los efectos de la nutrición intra­
nnosa. La glucosa. como única fuente ca­
lórica, induce aumentos en el potasio cor­
poral que son independientes de la síntesis 
proteica; este efecto no se obscn ·a en los 
paciemes que reciben el 60 % del apone 
energético en forma de emulsión lipídica. 
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