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NORMAS PARA LA ADMISION DE TRABAJOS
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pertinente sobre temas relacionados con el vasto campo de la Nutricion.
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enviado a NUTRICION HOSPITALARIA También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por tanto, su publicacion
total o parcial deberd ser autorizada por el director de la misma. Antes de ser publicado cualquier trabajo habra de ser informado
positivamente por al menos dos expertos en el asunto tratado.

El Comité de Redaccion se reserva el derecho de introducir modificaciones de estilo yjo acortar los textos que lo precisen, com-
prometiéndose a respetar el contenido del original.

TRABAJOS ORIGINALES

a) De cada trabajo debe enviarse un original y dos copias. El texto debe venir redactado en espafiol.

b La presentacion del trabajo se hara de la forma siguiente:

I. Hoja frontal —I. Titlo completo del trabajo y un titulo corto para encabezar la pagina (no mas de 50 letras. incluidos
espacios). 2. Nombre y apellidos de los autores. 3. Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el caso de ser varios los Servicios,
identificar los autores pertenecientes a cada uno con asteriscos. Se entiende que cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido
del texto. Su participacién en el mismo supone:

a) Haber intervenido en su proyecto, en la discusion de los resultados v elahoracian de las conclusiones,

b) Redaccion del articulo o revision critica del misma.

¢} Aprobacitn de la version final enviada para publicacion.

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

II. Resumen —Hasta 300 palabras. Deberd ser comprensible por si mismo, sin ninguna referencia al texto, citas bibliograficas
ni abreviaturas.

II. Texto—Constard de los siguientes apartados: 1) Introduccion. 2) Material y métodos. 3) Discusion, Las abreviaturas se
definen la primera vez que se emplean. Todas las paginas deberan ser numeradas consecutivamente, incluyendo la frontal,

IV. Bibliografia. 5S¢ ordenard y numerard por orden de aparicion en el texto. Comenzara por apellidos e iniciales de los
autores, titulo del trabajo en el idioma original; abreviatura de la revista de acuerdo al Index Medicus. Relacionar todos los autores si
son scis 0 menos, si son mas de sefs, solo los tres primeros seguidos de la expresion et al. Afio, volumen y paginas inicial y final,

Para Ia cita de libros, nombres de autores, titulo del libro, editorial, pagina, ciudad de edicion y afio. Las citas en el texto se
referiran al nimero de la bibliografia y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de comunicacion personal vy las de tra-
bajos en prensa, que solo figurarn como tales si consta la aceptacion de la revista,

V. Pies de figuras. —Vendran en pagina independiente, segin el orden en que son mencionadas en el texto. Seran breves y
muy precisos, ordenando al final por orden alfabético las abreviaturas empleadas con su correspondiente definicion,

VL. Tablas.—Se enumeraran con cifras romanas, segin el orden de aparicion del texto, Llevardn un dtulo informativo en la
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formen una figura compuesa. Cada una de las figuras llevara pegada al dorso una etiqueta con ¢l nombre del primer autor y ¢l tilo
del trabajo. No escribir directamente en la fotografia, Para asegurar una buena reproduccion deben enviarse copias fotograficas en
papel brillo, de alto contraste, de 10 x 13.

Los esquemas y graficas se confeccionardn en tnta china, enviando copia fotografica de las caracteristicas sefialadas. La rotulacién
seré suficientemente grande y clara para poder ser legible despucs de la fotorreduccion necesaria para adecuarla al ancho de la columna,
excepcionalmente al ancho de la pagina.

VIII. Palabras claves.—Incluir una o varias palabras clave al final del resumen.

REVISIONES
Las revisiones de conjunto se estructurardn de igual manera que los trabajos originales. Se procurara que el nimero de citas
hihliograficas esté comprendido entre 50 y 100. NUTRICION HOSPITALARIA se rescrva el derecho de encargar revisiones de conjunto

sobre temas especificos.
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¢) Para la redaccion de los diferentes apartados y confeccion de las ilustraciones se seguiran las recomendaciones indicadas para

los trabajos originales.

CARTAS AL DIRECTOR
Se enviaran dos copias, no tendran una longitud superior a 500 palabras y no mas de dos tablas o figuras.
EDITORIALES

Los editoriales se escribirin habitualmente a peticion del Comité de Redaccion. No tendran més de tes paginas,

ENVIO DE ORIGINALES
Todos los originales seran enviados a; Dr. ]. M. Culebras, director de NUTRICION HOSPITALARIA. Apartado de Correos (Aptdo.)
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EDITORIALES

Con el miimero que tiene el lector en sus manos, la publicacion cientifica NUTRICION HOSPITAIARIA entra en su quinto
afio. Mantener la periodicidad durante los pasados cuairo afios se ha conseguido gracias al esfuerzo colective de las
personas que desde unos y olros dngulos contribuyen a que la SENPE siga no sdlo viva, sino marcando pautas y
liberando inictativas beneficiosas para ¢l colectivo. Durante los primeros cuatro aiios de existencia NUTRICION
HOSPITALARIA ha publicads unas cuatrocientas pdginas anuales distribuidas en cinco nibmeros por volumen y afio. Un
total de ciento sesenta articulos cientificos, entre originales, revisiones y editoriales, han o apareciendo puntualnente en
estas pdginas, gracias a la colaboracion de mds de cuatrocientos autores cientificos.

Duzante el iltimo afio hemos hecho aparecer en la revista resdmenes seleccionados de la literatura médica mundial. Su
magnifica acogida sobrepasa con creces el esfuerzo que suponen al comilé de redaccidn y por ello hemos puesto gran
empeiio en que contintien. La revista NUTRICION HOSPITALARIA aparece referenciada en el Indice Médico Espafiol, y
estamos en trdmite de inclusisn en otros organismos de difusion cientifica internacional.

La inteligencia artificial no podia_faltar en el proceso evolutwo de nuestra revista. La informatizacion de la direccin y
de la redaccion, iniciada en 1989, permitird en 1990 una gestion mds diligente, facilitando informacidn eritica sobre
las diversas elapas de selecciin de trabajos, produciendo indices cruzados diversos que agilizardn la utibizacion de la
cada dia mayor informacidn vertida en estas pdginas por nuestros colaboradores cientificos. Fruto de este proceso
informatico es la publicacién, acompaniando a este nimero, del indice acumulado de julio 1986 a diciembre 1989, es
dectr, de los voldmenes 1 al 4.

A partir de 1990, la revisia aparecerd en siele ocasiones cada afia, habiendo una publicacion bimensual y olra de
cardcter extraordinario coincidiendo con la celebracion del congreso anual de la SENPE. Esto es posible, de una parte,
por la mayor afluencia de manuscritos recibidos en la redaccion de la revista y, por ofra, a que en el nuevs contralo
firmado con la casa editorial JARPYO se ha modificado la cldusula de periodicidad, aumentdndola; indice claro de
que la situacion editorial es prispera.

De cara a los proximos cuatro afios, por hacer un parangén con el periodo ya transcurrido o, siendo mds atrevidos, de
cara a la prixima década, que culminard con la entrada en el siglo veintiuno, debemos marcar objetivos claros para lo
SENPE y, en lo que ahora nos concierne, para nuestra revisia.

La revista NUTRICION HOSPITALARIA deberd seguir abanderando todas las publicaciones que se deriven de las
actividades cientificas de la SENPE, tanto a partir de los congresos como las que elabore el comité cientifico
educacional, Los estudios multicéniricos, que esperamos ver proliferar en el futuro, deberdn tener como aliada fiel a
nuestra revista.

El comité de seleccion de manuscristos, que cifra actualmente el indice de rechazos en un 27 %, deberd revisar
pertidicamente sus pardmetros y su dureza. Tenemos que iniciar conlactos con olras revistas especializadas nacionales,
afines o no tan afines, con las que podamos cruzar nuestros respectivos comités cientificos al objelo de obtener un
enriquecimiento mutuo. Es mandatorie empezar a pensar en inlroducir experlos en delerminadas dreas (epidemiologia,
estadistica, diseiio de proyectos) que, de manera profesional, contribuyan a la critica y seleccidn de manuscristos.
Elevando al mdximo los niveles de calidad serd de la vinica manera que podamos subsistir en un mundo en ¢l que la
comunicacion es cada dia mds variada y accesible, pero no mds econdmica y por ello mds competitiva.

Jesis M. Culebras, Director
Abelardo Garcia de Lorenzo, Redactor-Jefe
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EDITORIALES

La lectura de los resultados de la encuesta sobre el modelo organizativo de la nutricidn en los hospitales de la red
piiblica espariola me obliga a hacer una serie de veflexiones, en un momento el que en la Sociedad Espaiiola de
Nulriciin Parenteral y Enteral se dispone a entrar en los afios noventa en condiciones dplimas de expansiin docente y
clentifica.

En Espafia, la nutricion hospitalaria se presenta en los iltimos tiempos como una materia que interesa a muchos
Jacultativos de diversas especialidades, en la medida que éstos toman conciencia de que los trastornos nuiricionales
pueden aféctar en mayor o menor grado a sus pacientes. Por ello, no es de extratiar que las reuniones v congresos sobre
la materia hayan experimentado un crecomiento verligtnoso en el mimero de asistenles, asi como en la aportacion
cienttfica de muchos de ellos. Baste con recordar que en los dos ullimos congresos de la Sociedad Espariola de Nulricion
Parenteral y Enteral se ha rozado al millar de asistentes, cifra que representa mds de la mitad de la que consigue reuniy
la sociedad homdloga en Europa.

Sin embargo, esle enorme inlerés, loable desde cualquier punto de vista, estd swjeto a unos riesgos que no escapan a a
cualquier observador. En primer lugar, existen los riesgos derivados de considerar a la nuiricion clinica como un_fin en
si, mds que como un medio que ayude, junto a otras medidas terapéuticas, a mejorar el status del paciente. Ello
conduce, indefectiblemente, al desarvollo reiteralivo de una actividad meramente prescriptora, elaboradora y
suministradora de programas de nuiricion artificial, que inconscientemente omute la vinculacion con todas las facetas
Jisiopatoldgicas y terapéulicas que constituyen en definitiva la vision global que debe primar sobre un paciente a la hora
de elaborar la estrategia terapéutica. Un planteamiento tan autolimitado liende a la larga a omitir la reflexiin sobre el
porqué y el adinde de la actindad que se realiza diariamente, larea esia imprescindible en cualguier cometido cientifico.
En sequndo lugar, la concurrencia de miltiples especialidades en la nutricidn hospitalaria podiia desencadenar un
exceso de fragmentacidn de las reuntones cientificas que hictese perder el interés por los fundamentos comunes bdsicos
para todas las especialidades. centrdndose excesivamente en poner énfasis en algunos rasgos diferenciales de cardeter
clinico-prdctico de escasa trascendencia. Se genera un fendmeno de dispersiin por un exceso de superespecializaciones que
a la larga conducird a una initil multiplicidad de esfuerzos y recursos. No es de extraiiar que un_fendmeno similar se
pueda llegar a producir en un centro hospitalario donde, en materta de nutricidn, una dispersidn en la actuacion de
ctrujanos, intenswistas, pediatras, dietistas, elc., abocaria en la existencia de miiltiples politicas de terapia nutricional,
situaciin esta bastanie poco operativa desde el punto de vista organizativo, nada rentable desde el punto de vista
econdmico, pero bastante frecuente lodavia en algunos medios hospilalarios. Es necesario, por tanio, preservar una
[ilasofta en nuestros congresos que permita aunar los esfuerzos de las diferentes disciplinas que concurren en la nutricion
hospitalaria, para conseguir un adecuado desarrollo docente y cientifico de la misma. Ello, a nivel hospitalario, puede
ser factible medianite la creactin de comisiones multidisciplinarias que dictaminen la politica general de un hospital en
materia de nutricidn.

Por iiltimo, el inicio de esta oleada de interés por la nutricidn hospilalaria ha venido, como es logico, acompanada por
la necesidad de plantearse un modelo organizative de la misma para aquellos centros en vias de instaurar dicha
lerapéutica o para aquellos que le han instaurado recientemente. Ello ha podido crear en algin caso una crisis en la
definicion de competencias junto con largas polémicas de escasa operatwidad. Procede, por tanto, hiberalizar cuanto
antes el uso y preseripaiin del soporte nutricional dentro de una polilica dictaminada por una comusin
multidisciplinaria de expertos, concienzudamente seleccionados. Ello permitiria al facultativo y al personal auxiliar
profundizar en milliples aspectos de su actividad cientifica sin tener que dilapidar tiempo y energias en disquisiciones
que en los paises mds desarrollados de Occidente resultan ya obsoletas. A mi modo de ver, dicho proceso de
liberalizacidn se reflegaria en poco tiempo en el contenido cualilativo de nuestros congresos, que cederfa un lugar
preferente a los aspecios de investigacion clinica y experimental por encima de una mondtona aporiacion de datos y
cifras, vdlidos desde el punto de vista asistencial, pero a veces estériles desde el punto de vista cientifico. Es decir,
recapilulando de nuevs la primera reflexidn, prolongar initilmente las polémicas en torno a las competencias
asistenciales conduce indefectiblemente a relegar a la nutricidn como un_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 encauza el
interés hacia aspectos que comporten un cierto grads de investigacion sobre la discipling en cuestign y que en un
momento determinado contribuyan a dar una respuesta a los interrogantes que suscita la prdclica terapéutica diaria, se
puede caer en la monotonia, en la reiteracion de cifras y datos, y en definitiva en la falla de interés. Sirva como ejemplo
reciente el hecho de que la Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral discuta en estos momenlos su cambio de
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denominacion por otra que engloble los términos de «metabolismon u otra faceta bdsica comin a todas las
especialidades, que indiscutiblemente arrastran a la labor asistencial diaria hacia la investigacion clinica o
experimental.

¢ Qué hemos pretendido con esta encuesta? Hemos pretendido, en primer lugar, recabar una mfarmaciin que
considerdbamos imprescindible acerca de la realidad de la terapéutica nuiricional en nuestre pats. Debo destacar la
buena acogida que ha tenido esta ineiativa, reflegada en el allo porcentaje de participacion y en las numerosas cartas de
Selicitacion que nos han adjuntado al cumplimentar la encuesta.

Pretendiamos canseguir unas cifras y las hemos obtenido con un margen muy acepiable de representatividad. Cuando ln
direccidn médica de un centro desconocia los datos, la encuesta era cumplimentada por algiin miembro de la comision de
nulricidn o persona directamente implicada en esta lerapéutica. Simulldneamenie, los datos oblenidos de los
Jarmacéuticos del centro encuestado no podian ofrecer mejores garantias: eran imparciales, por cuanto el contenido del
cueslionario no entraba en discusidn con los intereses de dicho colectivo, centrados en la inmensa mayoria de las veces en
el dmbilo de la_farmacia hospitalaria. Ademds eran datos veraces, por cuanto después del administrador nadie conoee
mejor los gastos en terapéutica de un hospital que el propio farmacéutico. Asi lo entendid la Junta Directiva de la
Sociedad, (integrada por personas de diversas especialidades) a la hora de encargar la encuesta.

Pretendiamos zanjar o al menos contributr a poner punto_final a viejas polémicas referentes al modelo organizativo y a
las competencias de cada cual. Con una finalidad similar, un screening efectuado recientemente en numerosos hospilales
de los Estados Unidos concluta que el papel imprescindible dentro de las unidades de soporte nutricional recaia en el
Sarmacéutico y en el ATS. Las razones que conducen a una conclusiin tan simple no son muy difiviles de enlender. Por
lo que respecta a la prescripeidn, la experiencia ha demostrado en todo el mundo, que cualquier especialista.afina al
mdximo en la indicacidn y prescripcidn de soporte nutricional cuando se irata de un paciente bajo su responsabilidad.
Nadie mejor que él para ejercer el control y seguimiento de la lerapia nutricional dentro del contexto global de su
paciente, del que se supone que él es el mejor conocedor. Ast se entiende mayoritariamente en los centros hospitalarios de
Espania, los cuales a su vez se inclinan de forma absoluta por un sistema organizativo que confemple la existencia de
una Comision de Nuiricidn de cardcter multidisciplinario, que dictamine la politica que en materia de nutricion debe
seguir al centro. Ello posibilitard en el futuro que ln labor del facultativo médico se oriente al planteamiento del porqué
de determinados hechos y entre de leno en el campo de la investigacion: inleresan los aspectos inmunoldgicos, la
bioguimica intracelular, los trazadores radiactivos, la termogénesis, la hormonorregulacion, la composicion corporal, efe.
Son problemas comunes a muchas especialidades. El metabolismo del estrés implica directamente a mds de cinco
especialistas y los aspectos inmunoldgicos a mds de diez. Es precisamente en estos y en otros muchos aspectos comunes
donde se deben sumar las energias personales de cada especialista, en vez de disiparlas en polémicas sobre alribuciones.
El tema ya estd pasado de moda.

Por su parle, la Administracion debe ser consciente de estos cambios y esforzarse por normalizar los sistemas
orgamzativos de la nutricidn en los hospitales, tal y como lo desean la mayor parte de ellos. A su vez, debe generar las
vias para que el polencial de trabajo de los facultativos se vierta hacia la auiocritica y hacta la reflexion, es decir hacia
fa tnvestigacion. Qbeecarse, a la hora de ceder ayudas a la moestigacion, en contemplar la nutricion hospitalaria dentro
del capitulo heteragéneo de los hdbitos dietéticos de la poblacion es ignorar a un 40 % de los pacientes hospilalarios y a
una lerapéutica que supone uno de los capitulos mds gravosos del gasto de un hospital.

Quiero anadir una reflexidn de cara a la industria. Nuestra Sociedad, al igual que sucede con otros colectivos
cientificos, no puede promocionar la difusion y la investigacidn en la nutricion clinica si no es con el apoyo de la
ndustria implicada en ella. Un apoyo_firme y cohevente que lenga como fin primordial la promociin de grupos de
trabajo que por sus ambiciosos planteamientos cientificos o por su reconocida trayectoria profesional se hagan
merccedores de ello. El transcurso del tiempo demostrard que se trala de una inversidn rentable. Rentable para el grupo
de profesionales en cuestivn, que pasard a ser protagonista en los foros cientificos nacionales e internacionales, frente a
las periclitadas estancias turisticas de quienes siguen opinando que investigar «es problema del otron. Rentable para la
industria, porque se abrird paso entre los ambientes profesionales mds destacados del pats. En Espaiia asi lo estd
entendiendo la mayor parle de la industria implicada en la nutricion clinica y nosotros, como sociedad cientifica
dedicada a ella, les trasmilimos nuestro testimonto de gralitud v veconocimiento. A ellos también les dedicamos esta
breve encuesta, porque creemos que deben figurar entre los primeros receptores de unos dalos nactonales, que st bien no
introducen grandes sovpresas, st por lo menos apuntan tendencias y confirman ciertas vealidades.

Y por diltimo, a quienes no les ha satisfecho el planteamiento de la encuesta, les pedimos disculpas, quedando abiertos a
cualguier tipo de sugerencia de cara al futuro.

Dr. Javier de Oca Burguete
Secretario General de lae SENPE.
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I. Datos generales

La encuesta fue remitida por correo a 170 hospitales vin-
culados a la red sanitaria espanola. Los destinatarios de di-
cha encuesta fueron los Directores Médicos y Jefes de Ser-
vicio de Farmacia de los respectivos centros, asumicendo a
priori que clichas personas aglutinaban mayoritariamente el
grueso de la informacion sobre la terapéutica nutricional
que alli se llevaba a cabo. Con la recepeion de los datos se
ha podido comprobar que en aquellos casos en los que la
informacion pudiera ser deficiente o incompleta, las per-
sonas encucstadas recurrieron al asesoramiento de los fa-
cultativos implicados en dicha terapéutica.

De los 170 centros a los que se remitio la encuesta, 41
la cumplimentaron debidamente, lo que supuso un poreen-
taje de respuesta del 24,1 %. De los 41 centros encuesta-
dos, 21 tenian menos de 500 camas v 20 superaban dicha
cifra. En total, todos los centros representaban un volumen
de 25.569 camas hospitalarias.

II. Sistema organizativo de la nutricion
hospitalaria

El 68 % de los centros encuestados admite tener dentro
del organigrama hospitalario una Comisién de Nutricion.
La existencia de dicha Comision se repite con la misma fre-
cuencia tanto si el hospital posee mas de 500 camas como
si su capacidad es inlerior a dicha cifra (fig. 1).

Por lo que respecta a la composicion de dicha Comision,
destaca la presencia en un 100 % de cirujanos y farmacéu-
ticos, seguido dicho porcentaje de cerca por intensivistas

v personal de enfermeria, ambos con frecuencia similar.
Bioquimica esta presente en el 45 % de las comisiones,
mientras que pediatria, medicina interna y endocrinolo-
gia-dictética y digestivo quedan representadas en el
35-36 Y. Otras especialidades y estamentos (medicina pre-
ventiva, bacteriologia, geriatria y administracion) estan re-
presentadas en menos de un 10 % de las comisiones de nu-
tricion (fig. 2).

Entre las funciones de dicha Comision destaca en primer
lugar la elaboracion de protocolos y la valoracion y critica
de los productos candidatos a entrar en el hospital. En me-
nor proporcion controla la evolucion en general de la po-
litica nutricional en el hospital, disefia los circuitos de ela-
boracion y suministro de las unidades de nutrientes y ejer-
ce un control de calidad de dicho tratamiento (fig. 2 bis).

ITII. Prescripciéon, control y seguimiento de la
nutricién parenteral y enteral

La preseripeidn de la nutricion parenteral es competencia, cn
el 50 % de los hospitales encuestados, de un facultativo,
quien ejerce dicha actuacion exclusivamente sobre los pa-
cientes bajo su responsabilidad clinica. En un 18 % de los
casos, un facultativo (cirujano, dietista o intensivista) pres-
cribe la nutricion parenteral para un area de hospitaliza-
cion de diversas especialidades. En un porcentaje similar
de los centros, un grupo de facultativos de diversas espe-
cialidades ejerce dicha funcién para la totalidad del hospi-
tal (cirujano-intensivista, intensivista-dietista, intensivis-
tas). in menos de un 7 % la preseripeion se realiza con
combinaciones de los modelos anteriores (fig. 3



1) Elaboracién de protocolos.
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A 50 %

E4%

D 10%

C18%

Un médico prescribe exclusivamente para sus enlermos.

Un médico prescribe para un drea de enfermos de distintas especialidades.

Un grupo de facultativos prescribe la nutricién parenteral de cualquier enfermo del hospital.
D = Otros sistemas,

E = NS/NC. Figura 5.— Prescripeion de la nutri-
cion parenteral.

A
B=

Por lo que respecta al conirol y seguimiento de la nutricion IV. Volumen, costos y complicaciones
parenteral, esta tarea recae en el 88 % de los casos en el
propio facultativo que la prescribe, mientras que en un El volumen promedio de alimentaciones parenterales pres-
12 % dicho cometido lo llevan a cabo un grupo de espe- critas al dia es de 7,04 £ 8,74 (rango 0-35), siendo signifi-
cialistas para todo el hospital (generalmente farmacéuticos) cativamente mas elevado dicho promedio en los hospitales
(g. 4). de mas de 300 camas (11,87 £9,77) que en el resto
La mayor parte (85 %) de los pacientes encuestados, que (2,2 £ 2,70) (hg. 7).
utilizan sistematicamente la nutricién parenteral, coincide Por lo que se refiere a la relacton alimentaciones parentera-
en admitir que sus ATS estan adiestradas para manejar di- les/ enterales, llama la atencion que el 63,6 % de los centros
cho tratamiento, independientemente de la ubicacion del encuestados desconocen tal indice. Los restantes olrecen
enfermo. Tan solo el 15 % admite que esta labor la desem- una relacion promedio de 0,82 £ 0,83 (rango 0,03-2,7),
pefia un grupo especializado de ATS adiestrados para tal La elaboracidn de las mezelas de alimentacidn enteral se realiza
fin. En mingtin caso se contempla la existencia de un arca en un 33 % de las veces en el propio servicio donde se ad-
de hospitalizacion destinada a esta terapia, con personal es- ministran, micntras que la Farmacia s responsable de di-
pecializado (fig. 5). cha labor en un 12 % de los centros y el Servicio de Die-
Por lo que concierne a la nutricién enteral, su prescripeion tética en un 6 % (fig. 8).
recac en la casi totalidad de los centros encuestados en los in relacion a la labor de seleccidn de los productos que
mismos médicos que efectian la prescripeion de la nutri- para nutricion artificial, parenteral o enteral se adquieren
cion parenteral (fig. 6). en un hospital, dicho cometido es funcion en un 71 % de

Otros 15 %

>

Figura 4.—Control y seguimiento de la nuiricién pa-
renteral.
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A = Todos los ATS estan capacitados para controlar cualquicr nutricion parenteral.

B = Esta labor la lleva a cabo un equipo especializado de ATS, o bien una sola persona.
C = Todos los enfermos que reciben nutricion parenteral estan ubicados en un drea con-
creta de hospitalizacion donde el equipo de enfermerfa esta cspecialmente cualificado
para tal terapéutica.

D = Ninguno de los anteriores.

Fioura 5. Funciones de enfermeria.

1. 50 %

E-N-D

UcCl 13% C 10%

L. = Prescripeion libre de cada facultativo.
E-N-D = Endocrinologia-Nutricion-Dietética.
(i = Cirugia.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

D = Digestivo.

Figura 6.—Preseripedn de la nutriciin enteral.

> 500 CAMAS <500 CAMAS TOTAL Figwa 7. Volumen/dia de alimentaciones pa-
renterales.
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L. = Libre en cada servicio.
F = Farmacia.

1D = Dietética. Figura 8. — Elaboraciin mezclas enie-
rales.
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Metabédlicas: 16,3 % NS/NC: 94 % i’lg:’amf 10.—Complicaciones alimentacidn pa-
renteral.
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MILLONES DE PESETAS

0
NUTRICION PARENTERAL NUTRICION ENTERAL
NS/NC:33 % :

TOTAL ; g 2
Figura 11—Costo anual aproximade de la nutri-
cuin artificial.

y controla a sus respectivos enfermos.

C = Una sola persona realiza la totalidad de dichas funciones.

A = Un equipo multidisciplinario sienta las indicaciones. Cada facultativo prescribe

B = Un equipo de la misma especialidad realiza todo lo anterior.

D = El farmacéutico es quien prescribe, elabora v controla la nu ricion parenteral. Figura 12— Inclinaciin por un modelo

los centros de la Comision de Farmacia, en un 21 % de la
Comision de Nutricion y en un 12,5 % de los casos (refe-
rentes sobre todo a la alimentacion enteral) del Servicio de
Dietética (fig. 9).

Lo mas destacado del capitulo de complicaciones y cosios cs
el alto 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 nutricion artificial. El 94 % desconoce la in-
cidencia de complicaciones sépticas, metabélicas o meca-
nicas de la nutricion parenteral. De aquellos centros, de
los que se ha podido recabar tales informaciones, se des-

organizalivo.

prende un gasto promedio de 15,8 millones de pesetas
anuales con una incidencia de complicaciones en general
alrededor del 15 % (figs. 10 y 11).

V. Opcioén 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, asi como la politica 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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Resumen

§i tenemos que administrar energia a un nific enfer-
mo sea o no desnutrido, nos planteamos las siguientes
preguntas: ¢Cual sera el nivel éptimo de energia a ad-
ministrar? ;Con qué proporcién de macronutrientes de-
bemos satisfacer la energia exégena a administrar?
¢Como podemos controlar la respuesta a la suplemen-
tacion de energia?

Esta revision pretende clarificar los factores a tener
en cuenta ante la estimacion por parte del clinico de las
necesidades energéticas del nifio y en especial del nifio
enfermo y/o sometido a nutricién parenteral. Para ello
describimos los componentes del balance energético del
nifio, y nos damos cuenta de que es necesario conocer
los diferentes compartimentos del gasto de energiay la
forma de estimarlos. Describimos también los determi-
nantes del gasto energético del nifio sano y del enfermo.

Podemos ver que la composicién corporal del indivi-
duo y su estado metabélico son algunos de los factores
mas importantes a la hora de determinar el nivel y ca-
lidad de la energia a administrar a un nifio para su ép-
timo crecimiento y salud. Asi pues, el grado de desnu-
tricién, la composicion de la alimentacién recibida yfo
su forma de administracién, la actividad fisica y el tipo
de patologia del nifio son importantes determinantes
del gasto energético y, por lo tanto, de las necesidades
caléricas.

Si bien existen numerosos estudios sobre estos pro-
blemas, quedan todavia nuevas y prometedoras areas
de investigacion.

Correspondencia: J. Salas Salvado.
Facultad de Medicina. Reus.
Universitat de Barcelona,

Sant Lloreng, 21.

43201 Reus.

Recibido: 9-1X-1989.

Aceptado: 9-X-1989.

Abstract

If energy must be administered to a sick child, whet-
her undernourished or not, the following questions ari-
se: What is the optimum level of energy to be adminis-
tered? What proportion of macronutrients must be used
to satisfy the exogenous energy to be administered?
How can the response to the energy supplementation be
controlled?

This revision seeks to clarify the factors to be taken
into account in the light of the clinician’s estimate of the
child’s energy requirements and, in particular, those of
the sick child or the child undergoing parenteral nutri-
tion. For this we describe the components of the child’s
energy balance and report that it is necessary to be awa-
re of the different areas 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 among the most important factors
when it comes to determining the level and gquality of
energy to be administered to a child for optimal growth
and health. Therefore, the level of malnutrition, the
composition of the food received and/or the form of its
administration, the physical activity and the type of pat-
hology of the child are important factors in determining
the energy expenditure and, therefore, the calorie re-
quirements.

While there are numerous studies of these problems,
there are still new and promising areas of research.

Introduccién

Definir las necesidades energéticas a utilizar en nutri-
cion parenteral es importante a la hora de nutrir al nifio v
tratar optimamente la enfermedad.
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Para determinar las necesidades energéticas del nifio
previamente debemos conocer las respuestas bioldgicas
consecuentes a la energia aportada. Es preciso también
comprender las consecuencias clinicas de un error en la co-
bertura de estas necesidades caloricas. Asi pues, por ¢jem-
plo, el excesivo aporte calorico, y particularmente de glu-
cosa, puede comportar la disfuncion hepatica y complica-
ciones metabolicas en el individuo; ademas de provocar un
aumento del consumo de oxigeno y sobreproduccion de an-
hidrido carbonico ™. Contrariamente, el aporte deficitario
de energia es responsable del mantenimiento de una mal-
nutricion.

Para adentrarnos en el tema sugerido por esta revision,
deben ser integradas diferentes dreas de conocimiento para
llegar a comprender las necesidades energéticas: los meca-
nismos de consumo de ATP y produccion de calor, la com-
posicion corporal, los determinantes del gasto energético
[aporte, absorcion y gasto de energia), el porcentaje de las
necesidades energéticas requerido para el crecimiento, ¢l
porcentaje de gasto energélico necesario para el individuo
en reposo y la relacion existente entre energia y metabo-
lismo proteico.

Queremos brevemente mostrar los diferentes estudios
pediatricos en relacion a: 1) estudio del gasto y necesida-
des energéticas del individuo normal; 2) factores condicio-
nantes del gasto energético en ¢l nine normal y en el en-
fermo; 3) efecto de la composicion corporal sobre el gasto
encrgético, y 4) las limitaciones que existen al utilizar los
estandares normales sobre necesidades energéticas cuando
nutrimos nifos por via parenteral,

Componentes del metabolismo energético

Las necesidades individuales de energia dependen del
metabolismo basal, de la actividad fisica y de factores como
el clima y la ingestion de alimentos o nutrientes™”. En los
lactantes, el crecimiento influye considerablemente en las
necesidades de energia. La estimacion de estas necesidades
en los ninos depende de los resultados de la medicion de

diversos componentes del metabolismo energético y de la
decision acerca de lo que constituye la velocidad optima
de crecimiento®. En la figura | se esquematizan los com-
ponentes del balance energético de un recién nacido.

Las necesidades estan alcanzadas cuando la ingesta es
adecuada para mantener un desarrollo normal (talla, com-
posicion corporal y sintesis de nuevos tejidos) v cuando se
cubren los nuevos requerimientos para mantener un nivel
normal de actividad fisica ademas de la termogénesis in-
ducida por los alimentos. La termogénesis inducida por los
alimentos, también llamada accion dinamico-especifica, es
la cantidad de energia gastada como respucsta a la inges-
tion de alimentos. Es evidente que las necesidades energe-
ticas no son idénticas en individuos comparables y ademés
varian de dia a dia.

Para comprender el metabolismo energético debe dife-
renciarse entre metabolismo basal (MB), gasto energético
de reposo (GER) vy gasto energético del total del dia
(GETD). LI calor producido por el organismo en reposo,
en temperatura neutra y ayunas se denomina MB, y de-
pende fundamentalmente de la masa y composicion cor-
poral''. Elmetabolismo de reposo, 0 GER, es similar al MB,
pero sin el requisito previo del ayuno, de manera que es el
reflejo de la suma del MB v de la termogénesis producida
por la dieta’. EI GETD es la cantidad de calor producido
por un organismo durante veinticuatro horas.

Téenicas para determinar el gasto energélico

El gasto de energia puede calcularse a partir de las mo-
dificaciones de la composicion corporal, de las reservas de
encrgia y de la ingesta de alimentos.

La calorimetria directa mide el calor generado por el in-
dividuo’; la actividad metabélica es la suma del calor perdi-
do mas el calor almacenado por el individuo. Este método
es el mas preciso y utilizable cuando deseamos determinar
el gasto energético durante largos periodos de tiempo. Con-
siste en medir el calor producido por un individuo dentro
de una cdmara o habitacion donde puede realizar una ac-
tividad «normal» (caminar, asearse, dormir...).

Energia
Energia
m T almacenada
- Crecimiento otk
L
:1 gu . ] ” .
Sintesis hishca
Aporte b
. 0 o
cnergia | Actividad
i
z Metabolismo
a de . Metabolismo
b mantenimiento basal
|
&
Pérdidas energéticas Péididas 1":'{5'. 1.—Componentes del metabolismo energético de un
nifo.
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La calorimetria indirecta mide el consumo de oxigeno
y la produccién de anhidrido carbonico del organismo,
siendo éste proporcional a la cantidad de energia que se ge-
nera como calor y resultante de la oxidacion de sustratos
energéticos ™, La calorimetria indirecta ligada a la medi-
cion de la excrecion urinaria de nitrdgeno permite evaluar
también la utilizacion de los macronutrientes administra-
dos™. Esta metodologia permite conocer el gasto energe-
tico del individuo durante un periodo de tiempo variable,
de minutos a varias horas. Es el método mas usado tanto
en investigacion como en clinica. Actualmente se estd ex-
tendiendo su uso para determinar con mayor precision las
necesidades cnergéticas individuales a administrar por via
parenteral.

La técnica isotopica del agua doblemente marcada pue-
de también utilizarse para conocer el gasto energético del
individuo en un periodo de tiempo medio largo™ . Esta
técnica consiste en administrar una dosis de agua doble-
mente enriquecida en deuterio y oxigeno-18. El nivel de
desaparicion del oxigeno-18 representa la suma del flujo
de salida de agua v del flujo de CO,. Los atomos de deu-
terio marcan sélo el compartimento de agua corporal; su
nivel de desaparicion permite la medida simultanca del flu-
jo de salida de agua. Mediante la diferencia entre estos dos
flujos puede deducirse el nivel de eliminacion y por lo tan-
to de produccion de CO,. El gasto cnergético se calcula
posteriormente mediante las ceuaciones clasicas de calori-
metria indirecta en funcion del cociente respiratorio.

Actualmente y sobre el individuo normal, diversas ecua-
ciones han sido desarrolladas con la finalidad de predecir
el gasto energético a partir de variables, 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
pediatrica correlaciones entre ¢l GER o el MB y el peso o
la talla corporal. Estas ecuaciones se han desarrollado con
la finalidad de estimar rapidamente las necesidades encr-
géticas de un individuo. Uno de los objetivos de esta revi-
sion es ¢l de mostrar las limitaciones que existen al utilizar
los estandares normales sobre necesidades energéticas
cuando nutrimos nifios por via parenteral.

Necesidades caléricas del nifio normal

Uno de los mejores indicadores de las necesidades ener-
géticas del lactante es el caleulo de la ingesta media de los ni-
fios sanos y que crecen satisfactoriamente ™ ', Sin embargo,
tenemos que tener en cuenta que existe una gran variacion
interindividual de la ingesta energética. Por ejemplo, en un
grupo de nifos varones ingiriendo una formula infantil
(67 keal/dl), el percenti] 10 sesithaa 95 keal/kg/dia (alos 14-27
dias de edad) y el 90 percentil se sitia a 143 keal/kg/dia)"'. A
través de dichos calculos, diversas organizaciones interna-
cionales nos muestran los valores recomendados de ener-
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gia para poblaciones ' . Sin embargo, desde un punto de
vista de interés clinico, es importante analizar y conocer
la contribucion de los diferentes componentes del gasto
energético para determinar las necesidades individuales de
energia.

El recién nacido (RN) a término, sano, alimentado con
leche materna y con un crecimiento normal, puede servir
como modeclo de estudio de las necesidades energéticas de
un nino. Estudiando RN que crecen normalmente obser-
vamos que el 45 % del aumento de peso corresponde a
agua, el 40 % a grasa y el 12 % a proteinas'®. Sin embargo,
el feto almacena alrededor de 20 a 30 keal/kg/dia, siendo
el incremento medio de peso de 15 g/kg/dia"’. Este aumen-
to de peso esta formado de agua y minerales (70 %), lipidos
(15 %) y proteinas (14 %)'". Como podemos ver, esta com-
posicion del incremento ponderal es netamente diferente
a la del RN durante los primeros meses de vida.

Asi pues, debemos formularnos diferentes preguntas:
(Podemos copiar el crecimiento fetal durante la vida ex-
trauterina? ¢ Debemos intentar copiar este crecimiento?

Hoy en dia parece, en efecto, que podemos conseguir
un crecimiento similar o idéntico cualitativamente y cuan-
titativamente al del feto simplemente modificando la pro-
porcion y cantidad de proteinas y energia de la alimenta-
cion'”. No obstante, en realidad seguimos sin conocer el
tipo de crecimiento ideal del prematuro, ya que entre otros
motivos no conocemos los efectos a largo término de las
diferentes dietas. Lo que si podemos pensar es que el au-
mento excesivo de grasas en reserva es preocupante. Por
ello parece preferible mantener el aporte energético den-
tro de unos limites razonables, va que sabemos que un
aporte de energia excedentario provocara un aumento en
el almacenamiento de grasa corporal.

La téenica de calorimetria indirecta ha permitido, junto
a la medida de balances nutricionales, poder determinar
los diferentes componentes del balance energético del RN.
Asi pues, el MR (suma del metabolismo basal y la accidn
dinamico-especifica o energia gastada para la sintesis tisu-
lar) varia segin los autores entre 40 y 60 keal/kg/dia "™,
Este MR aumenta durante los primeros dias de vida en par-
te por cl hecho del incremento del aporte calérico que es-
tos ninos reciben ", Este MR es superior en el nifio pre-
maturo inmaduro respecto al maduro™. La estimacion del
gasto energético necesario para la actividad muscular va-
ria de 4,3 a 19 keal/kg/dia® *. Dicha variacion esta par-
cialmente explicada por la actividad del nifio secundaria a
las diferentes manipulaciones realizadas durante el perio-
do de estudio,

Entre 5 y 10 kcal/kg/dia son gastadas para mantener la
temperatura corporal del nino. Claro que ello dependera
de si el nifio estd o no en un ambiente termoneutral (in-
cubadora).

La estimacion del gasto energético necesario para la sin-
tesis de nuevos tejidos es dificil. Segin diversos autores,
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ésta puede variar en el prematuro de 0,3 a 1,7 kg/g de in-
cremento de peso?', Es probable que la calidad del incre-
mento ponderal jucgue un papel en la aparente contradic-
cién de los resultados de los diferentes estudios. Por ejem-
plo, debemos pensar que ¢l almacenamicnto de un gramo
de proteinas o de un gramo de grasa no necesita la misma
cantidad de energia.

El aporte energético necesario para el crecimiento nor-
mal del prematuro (15 g/kg/dia) se encuentra resumido en
la tabla I El aporte medio se sitda, pues, en 130 keal/kg/dia
(rango 95-165). Esta encrgia corresponde a la realmente
absorbida (energia metabolizable) de 100 a 110 kealfkg/dia,
cifra que se aproxima a las necesidades energéticas del fe-
to in dlero estimadas por Sparks et al.?® (90-
100 keal/kg/dia). El valor medio de 130 keal/kg/dia corres-
ponde a los apories energéticos aconsejados por diferentes
comités.

También existen diferentes estudios sobre el MB de ni-
fios y adolescentes sanos. Wang nos proporciona datos so-
bre el MB expresando los resultados respecto al peso cor-
poral o a la excrecion urinaria de nitrogeno de nifios entre
0,13 y 15 afios®’. Boothby y cols., revisando estudios pre-
viamente publicados sobre el MB de individuos de scis a
sesenta y ocho afios de edad, aportan datos expresados en
keal/m*/hora en funcién del sexo”. Este grupo de autores
nos proporcionan 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)™. Otros
autores también han compilado datos sobre el MB de ni-
fios normales y adolescentes ™. En dos trabajos adiciona-
les, Talbot observé el MB de nifios normales y enfermos
en funcién del peso o excrecién urinaria de creatinina ™™,
El expresar el MB respecto a la excrecion urinaria de crea-

Tabla I

Aporte energético (Keal/ky/dia)

Estimacidn Extremos
media
Gasto energélico
Metabolismo de reposo. 50 40-60
Actividad. 10 -
Termorregulacion. 8 5-10
Para la sintesis tisular. 17 10-25
Total 85 63-105
Energia almacenada
(Crecimiento medio
=15 gr/kg/dia). 25 20-30
Total 110 85-135
Pérdidas fecales 20 10-30
Necesidades energéticas 130 95-165
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tinina es til para interpretar las necesidades energéticas
de nifios en los que es dificil averiguar fiablemente cl peso
o la talla (pacientes de ortopedia) o que tienen, como ve-
remos posteriormente, una composicién corporal alterada
(exceso o déficit de grasa o agua)™™.

Desnutricién y recuperacién nutricional:
modificaciones de la composicién corporal y
gasto energético

La magnitud del gasto energético esta determinada por
el tamafo de la masa celular®, la contribucién de los di-
ferentes Hrganos al tamaiio celular, y el nivel de metabo-
lismo celular por unidad de masa celular. Otros factores
como la ingesta aguda de nutrientes™, el estado nutricio-
nal, la temperatura ambiente™ ' o el estrés, contribuyen
al gasto caldrico.

Pensando en los cambios del gasto energético que ocu-
rren durante el desarrollo del nifio por unidad de masa to-
tal corporal es importante considerar el tamafio relativo de
los diferentes érganos’. En el adulto alrededor del 70
al 80 % del MB est4 condicionado por los 6organos que par-
ticipan en un 5-7 % del peso corporal .

El gasta energético individual de estos érganos (cerebro,
corazon, rinon e higado) es de 10 a 20 veces el del total
del cuerpo*’.

Ll ayuno agudo experimental provoca en el ser humano
una disminucion del GER (por unidad de masa celular).
La renutricidn temporal sin un incremento ponderal sig-
nificativo se asocia a un marcado incremento del GER™.
En el ayuno prolongado, el GER también disminuye, sien-
do alrededor del 65 % del efecto atribuido a la disminu-
cion de la masa celular*. Asi pues, en claros extremos de
malnutricion proteico-energética, el GER expresado por
kilo de peso corporal puede ser relativamente normal ™.

Debido a que los tejidos viscerales metabolicamente mas
activos pueden estar preservados en la adaptacion a la
MPE, la pérdida de peso en la MPE cronica consiste sobre
todo en grasa, agua extracelular, misculo y piel. Asi pues,
la composicion corporal varia ampliamente, y el GER se
afecta sobre todo por los drganos restantes (cerebro, higa-
do, y otros)*.

Montgomery™ revisando estudios previos sobre ninos
con marasmo indica que el GER/kg de peso es superior al
normal. Posiblemente ello refleja la pérdida de tejidos me-
nos activos metabélicamente, como la grasa o misculo.

Si hien el GE se encuentra ampliamente estudiado du-
rante la desnutricién, pocos estudios hacen referencia a la
modificacién del GE durante la recuperacion nutricional.
Sin embargo creemos importante primeramente observar
qué relaciones existen entre el crecimiento o formacion de
tejidos y el gasto energético de nifios recién nacidos en fase
de crecimiento rapido.



Con la finalidad de obtener un nivel de crecimiento 6p-
timo, los nifios lactantes son alimentados con una consi-
derable cantidad de energia. El estudio de la disponibili-
dad de energia de estos nirios ha sido objeto de un escaso
numero de investigaciones® *!, Estos estudios han mostra-
do que el gasto energético por kilogramo de peso corporal
se encuentra clevado durante el periodo de crecimiento r-
pido®" **. Tados ellos sugieren una relacién entre el ni-
vel de incremento ponderal y el gasto energético 244+,
Recientemente Catzeflis y cols.® muestran una relaciéon
entre el GETD medido por calorimetria indirecta y la sin-
tesis proteica medida mediante aminoacidos marcados en
nifios prematuros de bajo peso.

En nifios con desnutricion proteico-encrgética, ¢l MB
aumenta progresivamente durante la renutricion . No
obstante, los nifios con menos tejido subcutaneo presentan
un incremento superior del GE por unidad de peso corpo-
ral. Durante el aumento rapido de peso, la cantidad pos-
prandial de oxigeno consumida aumenta de forma espec-
tacular™ ", Krieger y cols. (1969) muestran una relacién
entre el aumento del GER v ¢l incremento de peso®, Los
mismos autores muestran una correlacion positiva entre el
balance nitrogenado y el GE posprandial.

EVOLUCION DEL GASTO ENERGETICO MEDIO
DURANTE LA RENUTRICION
pm ok
# ek
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Fig. 2— Evolucidn del gasio enercético medio (£DS) durante los primeros
veindnin dias de venutricein proteino-glucidica de nitios por via parenteral,
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Si bien existe un escaso nimero de trabajos referentes
al GE durante la realimentacion oral, ninguno ha sido lle-
vado a cabo durante la renutricion por via parenteral. Por
ello, nosotros estudiamos la evolucion del GE v la utiliza-
cion de nutrientes durante la renutricion parenteral del
nifio (primeros veintitn dias)® . Estudiamos sicte nifios
malnutridos a los cuales el aporte calérico proteico-- glu-
cidico se aumenté progresivamente de acuerdo con un pro-
tocolo preestablecido. Cada siete dias se determinaron el
GL durante nueve horas, la cantidad de masa magra y la
excrecion urinaria de nitrégeno de veinticuatro horas.
Comparado a los valores iniciales, el GE aumentaba en un
13 % el dia 7 v en un 36 % el dia 14 de estudio (fig. 2). Ello
se explicaba por: 1) el aumento de masa magra que pre-
sentaban estos ninos durante la renutricién; 2} el aumento
de energia gastada por la actividad fisica, v 3) la variacién
de los mecanismos de sintesis histica. Asi encontramos una
relacion negativa entre la cantidad de glucosa perfundida
(mg/kg/minuto) y la utilizacién lipidica (r =- 0,82 ;
p <0,001) (fig. 3). Mostramos que existia una relacién en-
tre el GE por kilo de peso v el incremento ponderal (r = 62;
p <0,005). También ohservamos una relacién débil pero
significativa entre el GE por kilo de peso y la retencion pro-
teica o excrecidn urinaria de 3-metil-histidina/creatinina
en los ninos estudiados,

Todo ello nos indica que la infusion glucidica y el me-
tabolismo proteico contribuyen significativamente al au-
mento observado del gasto energético en los nifos durante
la renutricion por via parenteral, Ademas, las necesidades
energéticas aumentan durante el periodo de recuperacion
nutricional. Al final del periodo estudiado, se vio la nece-
sidad de administrar mas energia para mantener un incre-
mento ponderal constante.

SINTESIS OXIDACION

r=-082
p <0.0001

glucosa

T )

mg/k

Perfusion de

Lipidos unlizados (g/kg/dia)

Fig. 3 Relacion entre la cantidad de ghicosa perfundida y la uiilizaciin
liptdica duranie la renutricidn paventeral de nifios malnuiridos. La utilizacién
lipidica es nula cuando la perfusion de glucosa es de 14,3 mg/ ke minuto.
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Necesidades energéticas del nifio enfermo
sometido a nutricién parenteral

Si come hemos indicado, existe una gran variacion in-
terindividual de la ingesta energética en el nifio o adoles-
cente normal, las necesidades caloricas para el crecimien-
to variaran atn mas en el nifio enfermo, que presenta es-
trés o una composicion corporal alterada o un gasto ener-
gético aumentado debido a un proceso febril, infeccion u
otros tipos de estrés o deshidratacion.

Las necesidades energéticas estimadas para un nifio nor-
mal no pueden aplicarse al nino hospitalizado y menos
en NP.

Fl nifio sometido a nutricion parenteral tiene un meta-
bolismo energético diferente. Por una parte, el efecto ter-
mico de la alimentacién es completamente diferente, ya
que al administrar las fuentes energéticas por via parente-
ral evitamos el gasto energético provocado por la absor-
cién y digestion de alimentos. Ademas, los sustratos ener-
géticos son diferentes a los utilizados en nutricion oral.

En segundo lugar, el gasto energético inducido por la ac-
tividad fisica disminuira. Ello serd importante sobre todo
en el nifio mayor y adolescente ¢l cual encuentra reducida
su actividad por el simple hecho de estar hospitalizado y
ademas encontrarse ligado a un catéter al menos durante
una parte muy importante del dia.

En tercer lugar, el nifio sometido a nutricién parenteral
se encuentra muy frecuentemente sometido a un estrés y
si 1o, presenta un cierto tpo de patologias de las cuales no
conocemos bien su efecto sobre el metabolismo energético
y, por lo tanto, sobre el condicionamiento de las necesida-
des calbricas.

En cuarto y tiltimo lugar, hemos de tener en cuenta que
¢l gasto energético del individuo varia en funcién de la
composicién corporal. El nifio sometido a NP hospitalaria
presenta situaciones nutricionales muy diferentes. La com-
posicién corporal variara enormemente entre el nifio des-
nutrido con un peso por su talla del 60-80 % al nifio con
un exceso desu peso por talla (110-130 %), reflejo de una
acumulacion excesiva de grasa.

Fuentes energéticas

Cuando el clinico sc enfrenta ante la administracion de
nutricion parenteral debe definir el nivel calorico a admi-
nistrar y, por lo tanto, escoger ¢l tipo de fuente energé-
tica a utilizar.

La cantidad de aminoacidos a administrar se cncuentra
limitada y la proporcién de éstos que sera oxidada depen-
dera del nivel de sintesis proteica y del total de energia ad-
ministrada.

“xisten diferentes desventajas en utilizar Gnicamente
la glucosa como fuente energética no proteica: déficit de
Acidos grasos esenciales, aumento del MB, aumento de la
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secrecion de insulina, catecolaminas y cortisol, y almace-

1555 La adminis-

namiento anormal de lipidos hepaticos
tracion de glucosa que exceda el GER pravocara una lipo-
génesis con una produccién de CO, mayor que ¢l consu-
mo de oxigeno (fig. 2)°.. La retencion de CO, estimulard
la ventilacién y potenciara el distrés respiratorio en pacien-
tes con dificultades respiratorias,

La utilizacién de emulsiones lipidicas previene la caren-
cia de Acidos grasos esenciales y permite aportar una can-
tidad calorica suficiente por via periférica. Las soluciones
de alimentacidn que contienen glucosa superior al 12 %
estan asociadas a flebitis y trombosis. Los nifios nacidos a
término toleran y utilizan perfectamente las emulsiones li-
pidicas, sin embargo los nacidos pretérmino metabolizan
mas lentamente las emulsiones lipidicas y son propensos a
la hiperlipidemia®. Los nifios de bajo peso utilizan las
emulsiones lipidicas mas lentamente. La reduccion del ni-
vel de oxidacion se ha observado disminuido en nifios pre-
término con septicemia o desnutricion grave®. La toleran-
cia relativa a las emulsiones lipidicas se¢ han relacionado
con ¢l nivel de actividad lipoprotein-lipasa y la cantidad de
grasa almacenada®. La administracién lipidica debe ser li-
mitada a 2-3 g/kg/dia™. Con niveles caldricos superiores a
80 keal/kg/dia, la oxidacién lipidica no supera el 30 % del
GETD en funcién del nivel de lipidos™.

Hoy en dia existe una evidencia clara de que la situa-
cion ideal es la combinacion de lipidos y glucosa como
fuente energética no proteica. Los lipidos podrian proveer
¢l 50 % de la energia no proteica cuando se utiliza una
vena periférica, sin embargo debemos pensar que la utili-
zacion lipidica depende del grado de madurez, desnutri-
¢ién v estrés que posce el nino. Ademds existe una gran va-
riacion interindividual de esta utlizacion en nifios sanos,
por lo que es dificil poder senalar un porcentaje medio 6p-
timo para todos los ninos.

Gasto caldrico y composicion corporal

Las ecuaciones de prediccion del gasto energético de re-
poso en nifios normales, a partir del peso o la talla, s¢ ba-
san en la relacion existente entre la masa celular corporal
y el GE. Si utilizamos estas ecuaciones empleadas para pre-
decir el GER, aceptamos que la relacion entre masa celu-
lar corporal y peso o talla son constantes. Sin embargo,
esta hipdtesis no es cierta en nifios malnutridos, debido a
que su composicion corporal cambia y, como hemos anun-
ciado, dicha composicion corporal condiciona el gasto
energético,

Nuestro razonamiento nos indujo a buscar factores sim-
ples de prediccion del gasto energético de reposo en el nifo,
relacionados no solo con el tamafio corporal, sino con la
composicién corporal®™®. Para cllo estudiamos dos gru-
pos de nifios definidos por su estado nutricional: grupo A



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

Para cada nifio medimos la cantidad de MM estimada
por antropometria, la excrecién urinaria de creatinina de
veinticuatro horas y el GER a través de calorimetria indi-
recta en circuito abierto. Encontramos que la mejor corre-
lacién para predecir el GER era la siguiente:

GER =544 MM (kg) + 10,8 creatinina (mgkg) +4,7
(r=0,987; p <0,0001).

Las lincas de regresion entre el GER vy el peso eran sig-
nificativamente diferentes entre los dos grupos. Ello nos in-
dicaba que el peso o la talla eran malos factores de predic-
cion del GER cuando eran aplicados a diferentes situacio-
nes nutricionales (fig. 4). Sin embargo, las ecuaciones de
regresion, utilizando la MM o la excrecién urinaria de
creatinina para predecir el GER, no eran significativamen-
te diferentes entre los dos grupos (fig. 5).

Estos resultados sugirieron que una ecuacion basada en
la MM o la excrecion urinaria de creatinina era mejor para
estimar el GER que los métodos convencionales basados
en el peso o la talla, ante la prediccion del GER de nifios
en diferentes situaciones nutricionales.

Dichas ecuaciones™ pueden utilizarlas los clinicos para
determinar facilmente las necesidades energéticas del nifio
sometido a nutriciéon parenteral. Sin embargo, hay que te-
ner en cuenta que ningun nifio de los estudiados presenta-
ba un sindrome infeccioso o estrés durante el calculo del
GER. Por ello, creemos que existe la necesidad de realizar
otros estudios sobre el GER del nifio en estas situaciones
no estudiadas por nuestro equipo hasta el momento.
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Fig. 4. Relacidn entre el gasto energético de reposo (GER) y ¢l peso en dos
grupos de nifios: unos desnutridos (WI/Ht<90 %) v otros normonutyidas
(WY HI=90 %), Las dos ecuaciones de regresion difieren sinificaliwanmente
entre los dos grupos de nifios estuciados.
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Fig. 5 Relacion entre el gasio energélico de veposo (GIER) y la excreciin
urinaria de creatinine de veiniicualro horas en dos grupos de nifios: unos des-
nutridos (Peso/Talla<90 %) v olros normonutridos (Peso/Talla™90 %),
Las dos ceuaciones de vegresion no difieren significativamente entre los dos gru-
pos de wiitos estudiados.

Gasto energético durante la infeccidn, traumatismo v olras
enfermedades

La respuesta tipica a la infeccion y traumatismo es el au-
mento de la temperatura corporal y gasto energético. El
consumo de oxigeno medido se encuentra aumentado en
adultos con enfermedades febriles (tuberculosis, fiebre ti-
foidea, malaria, neumonia bacteriana y fiebre reumatoide).
Estos estudios indican que GETD aumenta en un 15 % por
cada grado de incremento de temperatura corporal,

Durante una infeccion, los dcidos grasos contintan sien-
do la fuente mayoritaria de combustible, pero la utilizacién
de cuerpos cetonicos estéd disminuida. La captacion y uti-
lizacion de a.a. ramificados se encuentra acelerada en el
musculo esquelético para ser utilizados como fuente de glu-

concogénesis en ¢l higado y rifion.

El traumatismo sea inducido por una intervencioén qui-
rirgica o por accidente es causa de hipermetabolismo®.
‘n estas situaciones se produce un aumento de la tempe-
ratura, frecuencia cardiaca, excrecion urinaria de nitroge-
no y MB* . El nivel del pico de aumento del MB y ex-
crecion urinaria de nitrogeno se correlaciona con la seve-
ridad de la lesion ™.

La lesién térmica grave produce incrementos ain mas
importantes del GER y de la excrecion urinaria de nitrd-
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geno. En nifios quemados, el gasto energético esta 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 normal cuando la quemadura afecte al
50 % de la superficie corporal®.

Si hien existen diferentes formulas para predecir el GER
en pacientes adultos con diferentes tipos de lesiones, pocos
estudios comprueban la validez de estas ecuaciones de pre-
diccién, Ademis, no existen trabajos realizados sobre el
tema en la edad pediatrica.

Las fuentes de aumento de la produceién de calor y uti-
lizacién de ATP después del trauma no estan claras. La du-
racion de que los niveles de catecolaminas se correlacio-
nan con el GER en pacientes quemados sugiere que la cau-
sa de esta elevacion del GER puede ser la alteracion de la
permeabilidad de iones™.

El aumento del furnover proteico observado en estas si-
tuaciones podria ser la segunda explicacién del incremen-
to del GER®. Por otra parte, existen diferentes enferme-
dades que aumentan el GETD.

La displasia broncopulmonar se acompania de un retra-
so del crecimiento. Este retraso se ha explicado por la dis-
minucion de la ingesta y por el aumento del trabajo respi-
ratorio. El consumo de oxigeno es 25 % mas alto que cl de
nifios controles”. Otros autores demuestran que cl déficit
de la ingesta energética puede ser el factor primario res-
ponsable del retraso de crecimiento de nifios y adolescen-
tes con fibrosis quistica® y enfermedad de Crohn®,

También es bien conocido que los nifios que presen-
tan cardiopatias congénitas muestran retraso de crecimien-
to % Estos nifios presentan un consumo de oxigeno de
9,4 ml/kg/minuto respecto a los controles (6,5 ml/kg/minu-
t0)®. Sondheimer y Hamilton® muestran que tanto el au-
mento del consumo de oxigeno como la malabsorcion li-
pidica contribuyen al desarrollo de la malnutricién protei-
co-energética de los nifios con cardiopatias congénitas.

El GE puede encontrarse aumentado en algunos pacien-
tes con cancer™, Este aumento parece depender del tipo
de neoplasia y de su extension. Existen también algunos es-
tudios que muestran una asociacion entre el hipermetabo-
lismo debido a mitocondrias anormales y las miocardiopa-
tias congénitas"™.

Otros autores sugieren que el uso de ciertos medicamen-
tos altera el GE. Un ejemplo de cllo lo tenemos en la corti-
coterapia. Nosotros no encontramos diferencias en cuanto
al GE de mantenimiento entre nifios en nutricién paren-
teral por enfermedad de Crohn sometidos a corticoterapia
y los controles™. Muchas otras drogas han sido incrimina-

das en la modulacion del GE™ 7™,

Futuras lineas de investigacién

Actualmente existen atin importantes lagunas en ¢l 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 revision, pudiéndose asi vislumbrar nue-
vas y prometedoras areas de investigacion.

Dos grandes areas basicas de conocimiento deben desa-
rrollarse en el estudio del metabolismo energético del nifio:
1) el estudio de las variaciones intra e interindividuales del
GE en funcion de la enfermedad, y 2) las variaciones pro-
ducidas por la composicién corporal. Para poder avanzar
en este segundo campo debemos investigar sobre métodos
practicos y precisos de estimar la masa no grasa y los com-
partimentos hidricos del paciente pediatrico.

En relacion a la composicion de la dieta que debe ad-
ministrarse a un enfermo, existen también dos grandes pro-
blemas que deben ser clarificados.

Primero, la proporcion de proteinas a administrar res-
pecto a la cantidad de energia aportada en pacientes cn-
fermos y/o desnutridos. Por ello es de primordial interés de-
terminar el efecto de esta proporcion sobre el balance ener-
gético y proteico, sobre la composicién corporal y sobre el
turnover proteico en nifios en fase de recuperacion nutricio-
nal sometidos o no a nutricion parenteral o bien en nifos
con diferentes patologias.

Lil segundo problema se refiere al método de proporcio-
nar una ingesta energética adecuada a pacientes con hiper-
glicemia o hipertrigliceridemia secundaria al estrés yfo in-
feceion.
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Introducciéon

La malnutricién energético-proteica (MEP) es un hallaz-
go frecuente en patologia digestiva. Durante la estancia
hospitalaria, cl estado nutricional de estos pacientes no me-
jora pudiendo llegar a empeorar, por lo que ¢l soporte nu-
tricional se ha establecido como una terapéutica fundamen-
tal en el manejo de estos pacientes'.

El presente estudio evalia la eficacia del soporte nutri-
cional enteral total en un grupo de 45 pacientes, la mayo-
ria de ellos con malnutricién energético-proteica. En otros
casos fue la patologia de base la que hizo aconscjable esta

terapéutica.

Material y métodos

Se incluyen 45 pacientes (19 hombres y 26 mujeres) que
recibieron nutricion enteral total (NET) como tnico sopor-
te nutricional. En todos los casos se efectud una valora-
cion del estado nutricional, usando tres parametros univer-
salmente aceptados y representativos de los tres comparti-
mentos energético-proteicos del organismo: pliegue cutaneo
del triceps (PCT), perimetro muscular del brazo (PMB) y

Correspondencia: M. A, Gassull.
Servicio Aparato Digestivo,
Hospital Germans Trias i Pujol.
Carretera del Canyet s/n.

08916 Badalona.

Recibido: 11-1V-1989.
Aceptado: 25-X-1989.

albimina sérica (AS), como representativos de los tres com-
partimentos nutricionales: la grasa, la proteina muscular v
la proteina visceral, respectivamente. Los valores del PCT
y del PMB se expresan como la media + DS del porcentaje
de sus respectivos estandares (percentil 50). Se considerd
a un paciente malnutrido cuando por lo menos uno de los
parimetros evaluados estaba por debajo del percentil 5 del
estandar de la poblacion sana, para su edad y sexo, que
vive en el area del hospital en que se realizd el estudio tal
y como esta descrilo?,

En la mayoria de los casos (42/45; 93 %) la indicacidn
fue la existencia de malnutricién energético-proteica
(MEP). Los diagnosticos de los 45 pacientes v la prevalen-
cia de malnutricion en los mismos pueden verse en la ta-
bla I.

Las caracteristicas clinicas al inicio del estudio del gru-
po mas numeroso de pacientes, el de enfermedad infla-
matoria intestinal, se detallan en la tabla I1.

En los pacientes afectos de enfermedad inflamatoria
intestinal la evaluacion del indice de actividad de la enfer-
medad se realizd mediante ¢l indice de Truelove para los
casos de colitis ulccrosa y el indice de Van Hees para los
pacientes con enfermedad de Crohn. Se detallan estos in-
dices y sus grados de severidad en las tablas 111y IV# 1,

Inicialmente los 45 pacientes del estudio recibieron
una dieta formula de tipo polimérico. En 35 enfermos (gru-
po 1), en los que se considerd un proceso con catabolismo
proteico exagerado, se administré una dieta férmula con
una relacion E/N baja (dieta A). Al inicio del estudio en el
grupo 1 se incluyeron los 30 pacientes afectos de enferme-
dad inflamatoria intestinal y los pacientes 11, 12, 13, 14y

15 de la tabla I. Los 10 pacientes restantes afectos de pro-
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Tabla I
Diagndstico Niimero Casos  Prevalencia
de MEP (%)
Anorexia nerviosa 1,2, 3,4 4 100
Sindrome de malabsorcidn 3 100
Gastroenteritis eosinofilica 5
Hipogamma. variable comiin 6
nf, de Whipple 7
Nutrcin enteral freoperaloria 2 100
Sindrome intestino corto 8
Fractura fémur 9
Nudricidn enlteral posioperaiona 2 100
Antrectomia por ulcus 10
Politraumatismo 11
Otras 4 100
Lupus eritematoso sistémico 12 y 13
Colitis isquémica 14
Neoplasia recto. Fist. cutanea 15
Colitis ulcerosa 16 al 32 17 94
Enfermedad de Crohn 33 al 45 13 85
Tolal 45 pacientes 93

Tabla II

Caracteristicas de los 30 pacientes con ELI inclutdos en el estudio

Colitis ulcerosa Enf. de Crohn

n=17 n=13
Localizacidin 9 pancolitis 8 ileocdlica
4 RS + Dse + 4 colénica
Trans | int. delgado
2 RS + Dusc
2 anast. leonal
Ldad (afios) 343+13,6h 296 £ 18,4
Sexo 7v/10m 8v/5m
Indice de actividad inicial 14,6 + 2,58 173 £ 48,7
(media)
Indice de actividad de la 10 severo 4 severo
enfermedad 4 moderado 6 moderado
I leve 2 leve

2 inactivo | inactivo

: RS =rectosigma; Dese=colon descendente; Trans=colon transverso.

cesos no catabdlicos constituyen el grupo 2 y se les admi-

nistrd una dieta formula con relacion E/N alta (dieta B).
A los pacientes que no toleraron dieta polimérica (gru-

po 3) se les administré una formula peptidica (dieta G).
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Tabla IIT

Indice de Truelove

Grave Moderado Leve

Niimero de deposiciones >6 4-6 <4
Sangre en las deposiciones 4+ + no
Hemoglobina (g/l) (hombres) <10 10-14 > 14
(mujeres) <10 10-12 >12
Fuebre (grados C) >38 37-38 <37
Taquicardia >100 §0-100 <80
VSG >30 15-30 normal

Puntuacion: Se adjudica a cada parametro un valor 3, 2, 1, dependiendo de que co-
rresponda a la categoria grave, leve o moderado, respectivamente. Se suman los valores
de cada uno de los seis parametros y se considerara 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 abdemina! (1 =no, 2=dudosa, 3 = 0<6 cm,
4=06-12¢m, 5=0>12 cm x783= ___
Temperatura en grados C x1640= ___
Consistencia de las heces (1 =bien formadas;
2 = blanda, variable; 3 = liquidas) x846= __
Lestones extrantestinales (1 = no; 2 = si) (artritis,
oculares, cutaneo-mucosas) x 10,70 = ___
Albimina (g/l) x548="___
Sexo (1 = hombre; 2 = mujer) x12,30= ___
Reseccidn intesiinal previa (1 = no; 2 = si) x§.17=
P(’i'ﬂ

Indice de Quetelet ——— = =

& Altura (m2) x0,22=

=209
1.

Puntuacion: Inactive <100; Leve 100-150; Moderado 150-210; Severo > 210,

En la tabla V se describen las caracteristicas de las die-
tas formula para nutricion enteral utilizadas en este estudio.

Otras caracteristicas de las dictas fueron las siguientes:
la fuente hidrocarbonada fue maltodextrina en todos los ca-
sos; el componente lipidico predominante fue en todos los
casos triglicéridos de cadena larga (LCT), y el 3% de la
energia total se administré en forma de acido linoleico.

Ninguna de las férmulas contenia factosa ni gluten y pue-
den ser consideradas dietas sin residuo. En todos los casos



Tabla V

Caracierisiieas de las dietas de nutricidn enteral utilizadas en of estudio

Dieta A% Dicta B**  Dipta (%%

N2 (g/2.000 Kcal) 175 11.9 16,66
Lipidos {g/2.000 Kcal) 70 90,9 73,50
Carbohidratos (g/2.000 Keal)  228.4 220.,6 9877
Energia/Nitrogeno* 91,5 146 a0

** A = EDANEL HN, B = EDANEC, C = PEPTIEDA
* Keal no proteicas/g de nitrdgeno
Vitaminas, minerales y oligoelementos en el limite alto de los requerimientos de la RDA

las dietas contenfan las vitaminas, oligoclementos y mine-
rales en cantidades que representan el limite superior de
las RDA para 2.000 kcal.

Los requerimientos caloricos de cada enfermo se caleu-
laron por medio de la ecuacion de Harris Benedict modi-
ficada por Long y adaptada para el peso ideal’.

En todos los casos, la nutricion enteral se administré a
través de una sonda fina nasoenteral tipo Silk con ayuda
de bomba peristéltica, dejando siempre el extremo distal
de la sonda situado en estémago.

Resultados

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

Tolerancia y eficacia clinica y nutricional

de las dietas poliméricas y peptidicas en
enfermedades con o sin patologia digestiva primaria
M. Barenys v cols.

$0s, €Xcepto en cinco que presentaron aumento del nime-
ro de deposiciones, lo que obligh a administrar una fHrmu-
la peptidica (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 valoracion del estado nutricional al inicio del estudio
no evidencié diferencias significativas entre los tres grupos,
tal y como se detalla en la tabla VI,

La duracién de la terapia nutricional y las keal/kg/dia ad-
ministradas fueron similares en los tres grupos. Como era
de esperar se observaron diferencias significativas en los
g N2/kg/dia aportados entre el grupo que recibié dieta hi-
perproteica polimérica (grupo 1}y el que recibié normo-
proteica (grupo 2) (p <0,01). Es importante sefialar que en
el grupo de pacientes que recibieron péptidos, la dieta for-
mula administrada era también de alto contenido en nitré-
geno, v no se observaron diferencias significativas en la can-
tidad de nitrogeno aportado entre los grupos 1 y 3 de pa-
clentes, todos ellos con enfermedades catabdlicas (tabla VII),

Los pacientes recibieron el tratamiento farmacologico
necesario en cada caso, ademés del soporte nutricional, En
los 27 casos con enfermedad inflamatoria activa el trata-
micnto fue esteroideo. El paciente con enfermedad de
Crohn inactiva no recibié tratamiento farmacolbgico pues
ingresé para evaluacion de un retraso ponderoestatural,
Tampoco recibieron esteroides los dos pacientes con coli-
tis ulcerosa inactiva, portadores de proctocolectomia con
anastomosis ileoanal y reservorio ileal que ingresaron por

Distribucion por edad y sexo p eslado nuiricional de los tres grupos al inicio del estudio

Tabla VI

Grupe 1 (n=30) Grupo 2 (n=10) Grupo 3 (n=13)
Sexo 13v/17m 3v/7m 3v/2m
Fdad (afios) 335+ 172 43,3 + 26,8%n.s. 41,6 £ 20,2& ns.
PCT inicial (%) 63,2 £ 5,08 5853+ 2] 7*ns 67,4 £ 19,98& n.s.
PMB inicial (%) 91,6 +3,7 91,7+ 4, 1*n.s. 97,3+ 95& n.s.
Albiimina micio (gfl) 321+ 1,1 48,0 D%y 31,8+ 25&n.s.
o de sus respectivos estindares.
ANOVA para un factor.
*significacion de 2 respecto a |
& significacion de 3 respecto a |

Tabla VII

Dias de nutrictsn y aporte energético

Grupo 1 (n=30)

Grupo 2 (n=10)

Grupa 5 (n=3)

Dias nutricion.
Keallkg/dia..... 5
SN did ez,

20,7 2,3
52,6 % 2,0
0,42 + 0,02

248 + 4] 91,2+ 5.7
549+ 4.6 48,5 %92,2
0.32 0,02 * 0,35 £ 0,07

# p<0,01. ANOVA para un factor.
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complicaciones sépticas: absceso periileostomia el primero
y absceso yuxtarreservorio el segundo. En estos dos casos
se administraron antibioticos previamente al drenaje qui-
rirgico del absceso. Un paciente recibid azatioprina por
falta de respuesta a los esteroides, v cinco pacientes tam-
bién con enfermedad inflamatoria y afectacién perineal se-
vera recibieron metronidazol a dosis altas.

Lin el restante grupo de pacientes se administrd el trata-
miento farmacologico adecuado para su enfermedad de
base, cuando fue necesario.

Fvalucion nutricional

La incidencia de MEP global al inicio del estudio fue del
93 % (42/45). La distribucion de los tipos nutricionales en
los diferentes grupos al inicio y al final del estudio se re-
presenta graficamente en la figura 1.

Al inicio del estudio se observa un claro predominio de
los pacientes con desnutricion de tipo kwashiorkor.

Al final, la comparacién de perfil de distribucion de los
diferentes tipos nutricionales en los tres grupos muestra un

Inicial

Grupo |

MIXTA 23

 Grupo 2

MARASMO 30§

Grupo 3 _MIXTA 40

20
KW

MIXTA 20

MARASMO

MIXTA

MIXTA

60

Final

20

20
o % MARASMO

Fig. 1. Tipos nutricionales al
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inicio y al final del estudio.
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Tabla VIII

Evoluciin de los pardametros nutricionales durante el estudio

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
(n=30) Rl fm=10) b¥ fm=3) *
Pardmetro
PCT (%) inicial 63,2 £ 32,2 38,4 £21,7 67,4 + 44,5
Versus n.s. n.s n.s
PCT (%) final 61,3+284 59,8 £ 16,5 67,0+ 41,5
PMB (%) inicial 91,6 + 20,2 91,7 £ 13,04 97,3 £ 16,0
versus p <0,05 1.s. ns.
PMB (%) final 98,0+ 128 92741338 95,2+ 18,7
AS inicial (g/l) 32,1 £1,1 33,0+ 2,21 31,8+25
Versus p <0,01 n.s. n.s.
AS final (g/l) 37,011 36,7224 36,2+ 45

* t de Student para datos aparcados.

aumento del nimero de pacientes bien nutridos, siendo la
prevalencia de malnutricién del 73 % (33/45). Asimismo
aumentan en los tres grupos los pacientes con MEP de tipo
marasmo, como reflejo de la mejoria de la proteina visce-
ral. Paralelamente, por tanto, se observa una disminucion
del tipo kwashiorkor y de las formas mas severas de des-
nutricién, las de tipo mixto.

La cuantificacion de los parametros nutricionales mos-
tro incrementos significativos en la albimina sérica y en
el PMB en los pacientes del grupo 1.

Los pacientes de los grupos 2 y 3 mantuvieron sus pa-
rametros nutricionales sin empeorar (tabla VIII).

FEvolucidn elinica

De los 45 pacientes evaluados, dos (4 %) fallecieron du-
rante ¢l periodo del estudio, ambos eran del grupo 2; la pa-
ciente nimero 9, anciana con fractura de fémur, fallecio a
causa de un fallo organico multisistémico y el paciente ni-
mero 6, con hipergammaglobulinemia variable comin, fa-
llecié a causa de complicaciones respiratorias.

Tres de los 45 pacientes (7 %) presentaban fistulas ente-
rocutaneas (dos pacientes con enfermedad inflamatoria in-
testinal y un enfermo con neoplasia rectal). En los tres ca-
sos la fistula cerrd durante el periodo del estudio.

De los 30 pacientes con EII, 20 (75 %) mejoraron del
brote de su enfermedad con tratamiento farmacolégico y
nutricional. Por el contrario 10 pacientes (25 %) precisa-
ron cirugia por mala evolucion clinica del brote que habia
motivado su ingreso. Siete de estos pacientes eran enfer-
mos con colitis universal con indice de actividad severo,
que se mantuvo inmodificado tras diez dias de tratamiento
médico intensivo. Un caso se intervino por sospecha de
perforacion intestinal que no se confirmé y los dos casos

restantes por aparicion de megacolon toxico, que no me-

jord con tratamiento médico.

De los 10 pacientes con enfermedad inflamatoria intes-
tinal que precisaron cirugia, dos presentaron complicacio-
nes postoperatorias: absceso intrabdominal y neumonia
postoperatoria,

Ninguno de los pacientes intervenidos presenté compli-
caciones postoperatorias del tipo fallo de sutura o infeccion
de pared abdominal.

Los indices de actividad de la enfermedad inflamatoria
disminuyeron durante el ingreso tanto en ¢l grupo 1 como
en el grupo 3. Al inicio del estudio predominan las formas
severas v moderadas con un indice medio de actividad de
14,6 £ 2,58 para la colitis ulcerosa y 173 48,7 parala en-
fermedad de Crohn.

Al final del estudio predominan las formas de actividad
leves o inactivas v la media de los indices de actividad des-
cienden a 11,2 £ 3,43 y 122 £ 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 EIT: dos
colitis ulcerosas universales, dos pacientes con enfermedad
de Crohn de colon v un paciente con afectacion ileocccal
por enfermedad de Crohn.

En 19 pacientes (17 con enfermedad inflamatoria intes-
tinal y dos con lupus eritematoso sistémico) se observo au-
mento del namero de deposiciones, atribuible a la nutri-
cion enteral, que se controld con la administracion de me-
tronidazol oral (250 mg/8 horas).

Una paciente con lupus eritematoso sistémico del gru-
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po 1 presenté rechazo psicologico a la sonda de nutriciéon
enteral, lo que obligd a retirarla.

No se observaron otras complicaciones mayores meta-
bélicas y ningin paciente presentd sintomas atribuibles a
aspiracion de la dieta al aparato respiratorio.

Es importante sefialar que la telerancia psicologica al
aporte enteral en las pacientes con anorexia nerviosa fue
buena.

Discusion

La prevalencia de malnutricion energético-proteica es
elevada en los enfermos hospitalizados tanto médicos como
quirtrgicos. Trabajos clasicos de la literatura la cifran en-
tre el 43-55 % de los enfermos ingresados®™’, En pacientes
afectos de procesos gastroenterologicos esta prevalencia es
incluso mayor®.

Los factores etiologicos de la malnutricion energético-
proteica suelen ser mixtos en general, y durante el ingreso
hospitalario ésta puede incluso agravarse al no ingerir los
pacientes los requerimientos caloricos minimos por dife-
rentes causas, especialmente anorexia por la propia enfer-
medad o ayuno con finalidad terapéutica o como prepara-
cion para cxploraciones diagnosticas ',

Estos requerimientos caloricos minimos diarios se ven
incluso incrementados en pacientes en situaciones clinicas
de marcado catabolismo (traumaticos, sépticos, estrés qui-
rargico, enfermedades malabsortivas, enfermedades infla-
matorias cronicas), de tal manera que dificilmente pueden
ser alcanzados los requerimientos caloricos 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 nutricion enteral es la técnica de soporte nutricional
artificial mas simple, econémica y con un menor nimero
de complicaciones’. Desde un punto de vista fisiologico
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 animales alimentados exclusivamente por
via parenteral, son todavia mas graves en el paciente cuyo
tracto gastrointestinal presenta ya deterioro estructural o
funcional por la propia malnutricion ',

La via enteral serd, por tanto, de cleccion salvo con-
traindicacion. Son contraindicaciones a la via enteral, los
vomitos incoercibles, la hemorragia digestiva, la obstruc-
cidn intestinal completa, el megacolon toxico vy la perfora-
cion de viscera hueca.

Las complicaciones de la alimentacion enteral suclen ser
infrecuentes y pueden agruparse en mecanicas (obstruccion
de la sonda, aspiracion), metabélicas y con sintomatologia
gastrointestinal (vomitos, distension, diarrea)'.

En este estudio predominan los pacientes con brote agu-
do de enfermedad inflamatoria intestinal a los que clasica-
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mente se indicaba «reposo intestinal» y no se creia en la
utilidad de la via enteral por la hipotética sospecha de que
ésta empeoraria la diarrea ya existente. Nuestra experien-
cia demuestra que la diarrea, en caso de producirse, cs fa-
cilmente controlable, ajustando la concentracion de la so-
lucion nutritiva o afiadiendo metronidazol oral si se sos-
pecha sobrecrecimiento bacteriano ™'

La férmula nutritiva elegida deberd ser normoproteica
o hiperproteica en funcion del estado catabdlico del pa-
ciente. La fuente nitrogenada puede ser de tres tipos: pro-
teina completa, péptidos o aminoacidos. Estos tltimos (die-
tas clementales) son poco aconsejables porque por su os-
molaridad no permiten administrar cantidades suficientes
de nitrégeno. Algo parecido, aunque no tan acusado, ocu-
rre con las dietas peptidicas.

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

Nuestra 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 grade de actividad de la enferme-
dad disminuye con el soporte enteral y el tratamiento far-
macologico coadyuvante.

En los pacientes que por estar afectos de procesos cata-
bélicos se administré dieta hiperproteica se observa duran-
te el ingreso una mejoria significativa de la proteina mus-
cular y visceral. Los pacientes restantes mantuvieron su sta-
tus nutricional sin empeorar. Recordemos que durante el
ingreso hospitalario un buen niimero de enfermos sufre un
empeoramiento nutricional, con todo lo que ello represen-
ta en cuanto a mayor namero de infecciones, peor toleran-
cia a la cirugia o a eventuales tratamientos (por ejemplo,
radioterapia, quimioterapia).

En nuestros casos de enfermedad inflamatoria, cuando
por la persistencia del brote se indicé cirugia, la incidencia
de complicaciones fue baja y parece cumplirse la tenden-
cia apuntada por otros autores en cuanto a reduccién de
complicaciones sépticas en los pacientes nutridos preope-
ratoriamente.

Es remarcable también la buena tolerancia fisica y psi-
cologica observada en las pacientes con anorexia nerviosa
y la utilidad de la nutricién enteral total en los tres casos
que presentaban fistula digestiva, que cerrd, al ser posible
en los tres enfermos infundir la solucién nutritiva en un
punto del tubo digestivo alejado de la misma.

Vemos, pues, que la nutricion enteral con dietas poli-
méricas es perfectamente tolerada en la mayoria de los ca-
sos y que las indicaciones de las dietas peptidicas quedan
limitadas a los pocos casos en que existe una alteracion de
la digestion (por ejemplo, insuficiencia pancreatica) o si-
tuaciones con gran compromiso funcional del intestino del-
gado, ya sea por enfermedad primaria o por alteracion de
la funcion secundaria a severa malnutricion energético-



proteica. Esta altima situacion podria ser la causante de la
intolerancia a la dieta polimérica que se observo en cuatro
pacientes con Ell con afectacién colonica extensa, situa-
cién conocida de gran catabolismo en la cual se producen
alteraciones funcionales y anatémicas de la mucosa del in-
testino delgado.

En conclusién, por tanto, podemos afirmar que incluso
en las enfermedades que comprometen seriamente la fun-
cion gastrointestinal la nutricién enteral con dietas polimé-
ricas es perfectamente tolerada en la mayoria de los casos.

Bibliografia

1. Gassull MA, Cabré E, Vilar L y Monserrat A: Nivel de in-
gesta alimentaria y su posible papel en el desarrollo de mal-
nutricion calérico-proteica en los pacientes hospitalizados.
Med Clin 1985, 85:85-87,

2. Gassull MA, Cabré E, Vilar L, Alastrue A y Montserrat A:
Protein-Energy malnutrition: an integral approach and a
simple new classification. Hum Nutr Clhin Nuwir 1984, 38
C:419-431.

3. Truelove SC y Witts J: Cortisone in ulcerative colitis: Final
report on a therapeutic trial. Br Med 7 1955, 2:1041-1048.

4. Van Hees PAM, Van Elteren RH, Van Lier H]J] y Van Ton-
geren JHM: An index of inflammatory activity in patients
with Crohn’s disease. Gut 1980, 21:279-286.

5. Long CL, Schaffel N, Geiger JW et al.: Metabolic response
to injury and illness: estimation of energy and protein needs
from indirect calorimetry and nitrogen balance. JPEN 1979,
3:452-456.

Tolerancia y eficacia clinica y nutricional

de las dietas poliméricas y peptidicas en
enfermedades con o sin patologia digestiva primaria
M. Barenys y cols,

Bistrian BR, Blackburn GL, Hallowell E y Heddel R: Pro-
tein status of general surgical patients. 7AMA 1976,
235:1567-1570.

Hill GL, Pickford I, Young GA, Schorah CJ, Blackett RL,
Bur Kinshaw L, Warren JV y Morgan DB: Malnutrition in
surgical patients. An unrecognized problem. Lancet 1977,
1:689-692.

Cabré E, Montserrat A, Vilar LL, Abad A y Gassull MA:
Prevalencia de malnutricion energeticoproteica en pacientes
gastroenterologicos. Rev Esp Enf Ap Digest 1986, 70,
3:241-246.

Heymsfield SB, Bethel RA, Ansley JD, Nixon DW y
Rudman D: Enteral Hyperalimentation. An alternative
to central venous hyperalimentation. dnn fnter Med 1979,
90:63-71.

Feldman EJ, Dowling RH, McNaughton | y Peters T]: Ef-
fects of oral versus intravenous nutrition on intestinal adap-
tation after small bowel resection in the dog. Gastroenterology
1976, 70:712-719.

Johnson LR, Copeland EM, Dudrick 8], Lichtenberger LM

y Castro GA: Structural and hormonal alterations in the gas-
trointestinal tract of parenterally fed rats. Gastroenterology
1975, 68:1177-1183.

Cataldi-Bechter EL, Seltzer MH, Slocum BA y Jones KW:
Complications occurring during enteral nutritional support.
A prospective study. JPEN 1983, 7:546-552.

Gassull MA, Abad A, Cabré E, Ganzélez-Huix F, Giné J y
Dolz C: Enteral nutrition in inflammatory bowel disease. Gut
1986, 27, S1: 76-80.

Abad A, Cabré E, Giné ], Dolz C, Gonzalez-Huiz F, Xiol
X y Gassull MA: Total enteral nutrition in hospitalized pa-
tients with inflammatory bowel disease. F Clin Nutr Gastroen-
terol 1986, 1:1-8.

A3



Hoonitalors

Vol V
N.” I, ENEROQ/FEBRERO 1990

Nutricion enteral en el postoperatorio:
Ventajas de las dietas poliméricas sobre

las elementales

J. Sanchez Nebra, E. Toscano Novella, E. Lago Silva, C. Samartin Bienzobas y C. Echavarri Guerra

Unidad de Alimentacién Artificial (doctor Sanchez Nebra). Servicio de Cirugia General (doctor Echavarri Guerra). Hospital Montecelo.

Pontevedra.

Resumen

Los autores presentan su experiencia con la yeyunos-
tomia a catéter para alimentacién 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 suministré una die-
ta elemental de segunda generacién en polve, y otro
compuesto de 63 pacientes con una dieta liguida poli-
peptidica normocalérica. Se pretende comparar las di-
ferencias clinicas 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 (mas de cuatre
deposicionesfdia) y en cuatro por cuadros clinicos de
distensién abdeminal, dolor y vomitos ocasionales. Al
analizar estas complicaciones segin el tipo de dieta
aportado, encontramos que en el grupo primero (dietas
oligoméricas) el 50 % sufrié complicaciones gastrointes-
tinales, cuatro de ocho (diarreas en un caso y distension
en tres) mientras que solo des pacientes sufrieron este
tipo de complicaciones en el segundo grupe, lo que su-
pone unicamente un 3,2 % (2 de 63).

Como conclusion se afirma que el aporte de dietas po-
liméricas liquidas simplifica de una manera significati-
va la nutricién enteral postoperatoria, reduciendo al mi-
nimo las complicaciones intestinales.

Abstract

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

Recibido: [-V1-1989.
Aceptado: 6-V1I-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, of 63, received a nor-
mocalorific polypeptide fluid diet. The aim was to com-
pare the clinical differences between the contribution of
elemental and polymeric diets.

Of the 74 jejunal catheters, 3 were not used in the long
run, while the overall figure of complications in the 71
remaining cases was 12 % (9 patients): there were J 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 that in the first group (on oligomeric diets)
50 % suffered gastrointestinal complications, i.e. 4 of
the 8§ (with diarrhea in 1 case and distension in 3}, while
only 2 of the patients, 3.2 %, in the second group, of 63,
suffered this type of complication.

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

Introducciéon

Glucksman' y Moss® demostraron que ¢l intestino no
pierde su capacidad de absorcién de liquidos y nutrientes
después de una intervencion quirirgica, lo mismo que no
hay alteracién de la motilidad del intestino delgado?; com-
portandose de un modo diferente los distintos segmentos
del tracto gastrointestinal (¢l ileo postoperatorio se limita
al piloro v valvula ileocecal). Todo ello va a permitir ini-
ciar el aporte de nutrientes a un paciente desde el post-
operatorio inmediato .



La alimentacidn enteral en ¢l postoperatorio mejora la
cicatrizacion intestinal y reduce el periodo de convalecen-
cia postoperatoria®’. También se ha demostrado su efica-
cia para preservar de la pérdida de peso, grasa y proteina
visceral y conseguir un balance nitrogenado positivo en pa-
cientes sometidos a cirugia mayor del tracto gastrointesti-
nal superior™",

La téenica descrita por Delany' de yeyunostomia con
catéter para alimentacion postoperatoria, modificada pos-
teriormente por Page, permite la posibilidad de iniciar una
alimentacion con dietas elementales en la sala de reanima-
cion’; sin embargo no han sido demostradas diferencias en-
tre las dictas elementales y las poliméricas como fuente de
nitrogeno %, no siendo necesaria ninguna adaptacion a las
dietas no elementales en pacientes con una funcién intes-
tinal normal o moderadamente afectada .

El propdsito del presente trabajo es analizar la experien-
cia de nuestra Unidad de Alimentacién Ardficial sobre nu-
tricion enteral en el postoperatorio, comparando las dife-
rencias clinicas existentes entre el aporte de dietas elemen-
tales y poliméricas.

Material y métodos

Hemos implantado un total de 74 catéteres yeyunales en
74 pacientes, con una media por paciente de trece dias de
alimentacion por esta via y un maximo de cuarenta y cin-
co dias. La edad media de los pacientes fue de cincuenta y
nueve anos, con un maximo de noventa y uno y un mini-
mo de diccisiete anos (fig. 1). La técenica realizada es una
modificacion de la descrita por Delany, utilizando un dis-

Nutricion enteral en ¢l postoperatorio:
Ventajas de las dietas poliméricas
sobre las elementales

J. Sanchez Nebra v cols.

positivo ya comercializado para tal efecto (Yeyunocath ©
Pfrimmer), que permite una implantacion rapida v sin
complicaciones.

Todos los pacientes fueron monitorizados desde el pun-
to de vista antropométrico (peso, circunferencia del brazo,
pliegue cutdneo tricipital y pliegue cutaneo subescapular),
bioquimico, estudiando la funcién hepatica v renal, equi-
librio hidrosalino, sintesis proteica visceral, inmunidad v
halance nitrogenado, v clinico.

Realizamos esta técnica como proteccion de anastomo-
sis digestivas y/o en circunstancias de prevision de ayuno
prolongado (cirugia esofagica, gastrica, pancreatica, coli-
ca, ecte.), incluyendo la patologia traumética abdomi-
nal'™'* " vy la existencia factores adicionales como son los
casos de alteracion previa del estado nutricional.

Los pacientes fueron divididos retrospectivamente en
dos grupos en dependencia del tipe de dieta administrado:
un primer grupo de ocho pacientes a los que se sumistrd
una dieta elemental de segunda generacion en polvo, y otro
compuesto de 63 pacientes con una dicta liquida polipep-
tidica normocalorica, con una relacion calérica de una ki-
localoria por mililitro.

In los casos en que existio intolerancia a las dictas se
disminuyo el ritmo de perfusion o se interrumpid la dieta
de manera provisional. Durante la fase de adaptacion he-
mos utilizado paralelamente en la mayoria de los casos (33
de 74) una dicta parenteral hipocaldrica de ahorro protei-
co. En otros 11 pacientes se ha administrado de manera
conjunta con una alimentacion parenteral total v solo en
9 de los 74 la via yeyunal ha sido la nica para suministrar
el soporte nutricional,

El aporte yeyunal fue suspendido cuando el paciente to-

YEYUNOSTOMIA A CATETER

HOSPITAL MONTECELO

UNIDAD ALIMENTACION ARTIFICIAL

10 %

N." catéteres: 74

Media utilizacion 13 dias
Miax. 45 dias

Edad media: 59 atios
Max. 91 y min. 17

F2 onicoMeRricas
B3 POLIMERICAS
[ NO UTILIZADAS

Fig. [
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leraba una dieta oral suficiente, entendiendo por tal una
dieta que aporte las necesidades calorico-proteicas estima-
das siguiendo criterios similares a los apuntados por He-

herer'®,

Resultados

De los 74 catéteres yeyunales, 73 fueron colocados como
un procedimiento secundario en intervenciones abdomi-
nales. Un Ginico 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 via oral an-
tes de lo previsto, mientras que dos pacientes fallecieron an-
tes de iniciarse la alimentacién enteral,

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

Entre los pacientes con complicaciones gastrointestina-
les fue necesario suspender la dieta en seis pacientes, dos
por diarreas intratables (mas de cuatro deposiciones/dia) y
en cuatro por cuadros clinicos de distensién abdominal, do-
lor y vémitos ocasionales. Al analizar estas complicaciones
segiin el tipo de dieta aportado, encontramos que en el gru-
po primero (dietas oligoméricas) el 50 % sufri6 complica-
ciones gastrointestinales, cuatro de ocho (diarreas en un
caso y distensién en tres), mientras que solo dos pacientes
sufrieron este tipo de complicaciones en el segundo grupo,
lo que supone tinicamente un 3,2 % (2 de 63) (tabla I).

Discusiéon
La idea de la alimentacién yeyunal en el postoperatorio

de los procedimicntos quirtirgicos mayores no es nueva; el
auge de esta técnica viene de la mano de los adelantos tec-

Tabla I

Yepunostomia a catéter. Complicaciones gastrointestinales

Dietas oligoméricas ... 8
Distension y dolor 3 (37,5 %)
BT ¥ v NPT B b0 1)}

TORAL .. oresmnse o R 4 (50 %)

Dietas poliméricas ........ 63
Distension y dolor 1 (1,6 %)
Diarrea ...o.oooeeveveene 1 (1,6 %)

AL w2050 Y0)

Unidad Alimentacion Artificial. Hospital Montecelo.
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nolagicos de la tltima década, que han permitido disponer
de mejores materiales (catéteres mas finos, blandos, que se
introducen a través de agujas desmontables, etc.), mejores
técnicas de perfusion (hombas de perfusion peristalticas), y
la posibilidad de disponer de diversas dietas quimicamente
definidas, con baja osmolaridad y viscosidad, para alimen-
tacion enteral. Todo ello unido a un mayor conocimiento
de la fisiologia del intestino delgado en el perfodo post-
operatorio.

La yeyunostomia a catéter nos ofrece, pues, la posibili-
dad de comenzar el aporte nutricional en el postoperato-
rio inmediato, como demostraron Page*?, Sagar’, etc.
Con este criterio iniciamos esta técnica en nuestra Unidad,
siendo las complicaciones descritas en la literatura mini-
mas ', 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 dictas po-
lipeptidicas (2 de 63).

La intolerancia a la dieta la consideramos imputable a
una incorrecta perfusion de dictas comercializadas en for-
ma de polvo (oligoméricas o clementales de segunda gene-
racion), que requieren una preparacion cuidadosa, refrige-
racién y agitacion continua con el fin de homogeneizarlas
adecuadamente, pudiendo ser la distermia o un aumento
brusco de la osmolaridad dentro de la luz intestinal causa
directa de importantes manifestaciones adversas. Al susti-
tuir estas dietas por formulas poliméricas hemos consegui-
do evitar esta complicacion, encontrando autores como Jo-
nes' que no hallan diferencias entre ambas dietas como
fuente de nitrégeno, no siendo necesaria, como afirman
Fairfull-Smith y cols. ", ninguna adaptacion a las dietas no
elementales, al no existir complicaciones en pacientes con
una funcién intestinal normal o moderadamente afectada.
Para Delany®, la tolerancia postoperatoria a una dieta ye-
yunal equilibrada que contenga grasas y proteinas comple-
tas pucde depender de si el paciente tiene o ne un pan-
creas y un sistema biliar intacto.

Del mismo modo, no hemos visto ventajas en la dilu-
cién de las dietas comerciales mediante el aporte de agua.
Nuestros pacientes toleran perfectamente el aporte desde
¢l inicio de una kilocaloria por mililitro de solucién, Las
diluciones que efectuabamos en un principio solamente ser-
vian para complicar innecesariamente las técnicas de apor-
te. En los casos en que existio intolerancia a la dieta se dis-
minuyé el ritmo de perfusion o se interrumpio la dieta de
manera provisional. Durante la fase de adaptacion reco-
mendamos el suplemento con una dieta parenteral hipoca-
lérica, hasta conseguir suministrar por via intestinal los re-
querimientos calculados, lo cual se consigue a los tres o cua-
tro dias del postoperatorio.



Sintetizando lo anteriormente expuesto, podriamos

apuntar que cuando mas sencilla hagamos la alimentacién
enteral tendremos menor niimere de complicaciones. El
aporte de dietas poliméricas liquidas simplifica de una ma-
nera significativa la nutricién enteral postoperatoria redu-
ciendo al minimo las complicaciones intestinales. A todo
ello habria que afadir la reduccion del tiempo dedicado a
su elaboracién y administracion, junto con un menor cos-

te econdomico.
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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
nitrégeno se ha usado Freamine ® al 8,5 %. La tiamina
provenia del complejo multivitaminico Pancebrin %,

Los resultados del presente trabajo muestran que
esta vitamina no es estable mas de 24 horas incluso si
las nutriciones parenterales se conservan a 4° G, excep-
tuando aquellas nutriciones carentes de lipidos y con-
servadas a 4° C. La luz no afecta al rango de degrada-
cion de la tiamina.

Abstract

In the present work we have studied the stability of
thiamine by HPLC in parenteral nutritions provided
with or without lipids. As source of nitrogen we have
used Freamine ® 8,5 %. Thiamine came from the multi-
vitamin complex Pancebrin®.

The results of this study show that this 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
lipids and are kept at 4° C. Light does not influence the
degradation rate of thiamine.
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Introduccion

Aquellos pacientes que reciben nutricién parenteral to-
tal (NPT) durante largos periodos necesitan la administra-
¢cion de elementos traza y vitaminas en la mezcla. En ge-
neral, las soluciones de carbohidratos, electrolitos y ele-
mentos traza son cstables por largos periodos; 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, acido ascorbico, cianocobalamina, dcido folico, aci-
do pantoténico y tiamina'. La cantidad de vitaminas dis-
ponibles en los sistemas de NPT debe ser determinada cui-
dadosamente, pucs tanto deficiencias vitaminicas como hi-
pervitaminosis se han desarrollado en pacientes que reci-
bieron NP'I' con vitaminas® .

Debido a la importancia de la tiamina en las vias meta-
hélicas del metabolismo de los carbohidratos (la tabla T ex-
pone algunas de las reacciones en que esta implicado el pi-
rofosfato de tiamina) y los peligros de la deficiencia en tia-
mina en la malnutricién erénica, alcoholismo y estados en
que se acrecienta el metabolismo, la disponibilidad de ta-
mina durante la terapia i.v. debe ser claramente estableci-
da. Ademas, la excesiva provision de carbohidratos como
fuente de calorias puede potenciar el uso de tiamina y pre-
cipitar una deficiencia en tiamina®. Las necesidades de tia-
mina se cifran en 0,5 mg por 1.000 keal/dia® o hien en
3 my/dia®.

La tiamina, constituida por un anillo de pirimidina sus-
fituido, conectado mediante un puente metilénico con el
nitrogeno de un anillo tiazolico sustituido (figura 1), en me-
dio alcalino se oxida facilmente, transformandose en tio-
cromo, perdiendo su actividad farmacolbgica; por otra par-
te, en presencia de humedad y a pH neutro o alcalino y



Tabla I

Reacciones en las que se encuentra implicado el pirofosfato de tiamina

Estabilidad de tiamina
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Tabla II

Composictin de las NPT empleadas

- Decarboxilacion oxidativa de piruvato.
— Decarboxilacion oxidativa del @-oxoglutarato en el ciclo de los
acidos tricarboxilicos.
Reaccion de transcetolasa en el ciclo de pentosa-fosfato.

en presencia de iones bisulfito, se rompe el puente metilé-
nico dando lugar a productos inactivos™ ", Estos dos fac-
tores son de primordial importancia al determinar la esta-
bilidad de la tiamina en una NP1T”.

El presente estudio se realizé con ohjeto de determinar
la estabilidad de la vitamina tiamina, componente del
complejo vitaminico Pancebrin ®, afiadido a soluciones de
nutricién parenteral total, las cuales estaban provistas de
aminoacidos, glucosa y/o lipidos. Se estudiara la influencia
de lipidos, temperatura, luz y del contenido de bisulfito pro-
porcionando por la fuente de nitrogeno utilizada como va-
riables experimentales que influyen en la estabilidad de la
tiamina para un determinado tipo de NP, que es de las mas
comunes utilizadas en nuestro hospital.

Material y métodos

Preparacién de las soluciones: Las mezclas de nutricion
parenteral se prepararon en campana de flujo laminar lle-
nando bolsas de tres litros tipo EVA con una mezcla de
aminoacidos, carbohidratos y/o grasas. La composicion de
estas mezelas se muestra en la tabla IL Después de prepa-
rar las NPT, la mezcla polivitaminica Pancebrin® (ta-
bla I1I) se afadié via punto de adicién. Las bolsas de tres
litros se almacenaron en las siguientes condiciones: 1) a luz
diurna y temperatura ambiente (24 "C); 2) a temperatura
ambiente y protegidas de la luz, y 3) protegidas de la luz v
almacenadas a 4 "C.

Analisis de las muestras: Las muestras para analisis se to-
maron a tiempo cero, inmediatamente después de la adi-
cion de vitaminas y a intervalos adecuados, para ello se uti-

NH,

NN

Fg. 1. Estructura de la tiamina.

Mezcla con grasas Mezela yin grasas

) -
Freamine ™ 8,53%,

Nitrdgeno Freamine ® 8,5%,
10,4 g; Farmiberia® 10,4 g; Farmiberia®
Glucosa 40%; 1.000 ml 40%; 1.000 ml

Grasas Tutolipid 10%,
250 ml; Plrimmer®
Calorias no protei-

cas 1.875 1.600
Calorias proteicas ~ 262,4 2624
Osmolaridad 648 648
pH 6,7 6,7

0,044 %
[.800 ml

Bisulfito Na
Volumen total

0,039 %
2.050 ml

Tabla III

Compasicidn del compleo multiviiaminico Paneebrin®, por ml

HET Tiaine s y mg
Riboflavina (Riboflavina 5°P sédico) 1 mg
Binad ok iai B G o veammsmanmarmns 1.5 mg
Acido pantoténico (Pantotenato Naj....ooo. 1,5 mg
Niacinamida........

ARG O s 30 mg
Vitamina E (dl-ct-tocoferol). | mg (1,1 IUJ)
Vitamina A (SINEEHCA] e 1,5 mg

12,5 meg (500 [U)
10 %

2%

Vitamina D (sintética) ............
Aceite vegetal polioxietilado ..
FLH1el6] ] T
Clorobutanol......c.ceccriccnciinsiesiee. 0,5 %

lizaron tres muestras de dos bolsas preparadas en idénticas
condiciones, es decir, seis muestras analiticas por determi-
nacion, obteniendo en todos los casos diferencias menores
al 5 % con respecto a la media de estos valores, de ahi que
fuesen estas medias las utilizadas para determinar los ni-
veles de tiamina existentes en cada uno de los momentos,
sin emplear metodologia estadistica.

El contenido de tiamina se determiné por cromatogra-
fia liquida de alta resolucién (HPLC) mediante una colum-
na Spherisorb ODS 25 uy 150 x 4.6 mm. La fase mavil
(20 ) utilizada la constituyd: 23,5 % metanol, 1 % 4cido
acético, 0,06 % hexanosulfonato sédico y el resto agua, La
velocidad de flujo fue 1.5 ml/min. La deteccion se realizo
mediante espectroscopia U.V. a 280 nm. Se utilizdé como
estandar 1,5 pl de Pancebrin ® para detectar el lugar de apa-
ricion de las distintas vitaminas.

Resultados

El tiempo de retencién para tiamina mediante HPLC de-
terminado con el estandar fue de treinta minutos, el cual
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Fig. 2.—Cromatograma de la muestra wicial
sin grasa.

bajé a 28 minutos en el caso de la muestra inicial sin grasa
(figura 2), y ascendid a 31 minutos en la muestra inicial con
grasa. Las concentraciones iniciales de tiamina fueron de
7,1 pg/mly 8,1 pg/ml en las muestras con grasa y sin gra-
sa, respectivamente.

La tabla IV muestra el efecto sobre la concentracién de
tiamina de la exposicién 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 °C, afec-
tandole en menor medida la presencia o ausencia de luz.
La estabilidad de tiamina es mayor en ausencia de grasas
en caso de mantenerse en {rio; sin embargo, 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 frio 0 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 frio.

Discusion

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 nutricién parenteral son mas resistentes a cam-
bios de pH, quedando también diluido en un volumen ma-
yor el posible efecto de los distintos aditivos®. Scheiner y
cols.? detectaron pérdidas mayores del 75 % en soluciones

34

de Freamine IT1® 8,5 % y Travasol® conservadas 24 horas
a temperatura ambicnte, sin embargo, disminuyeron al
63 % y 33 %, respectivamente, si eran conservadas en frio
dichas soluciones durante 24 horas, no detectando apenas
influencias debidas a la presencia 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 concentracion final de bisulfito se diluye, al igual
que la razén bisulfito/tiamina.

Chen y cols. ' 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 minimas durante el mis-
mo periodo sometidas a la luz solar indirecta, sin embargo
no indicaron datos referentes a la concentracion de bisul-
fito.

Bowman y Nguyen'' encontraron pérdidas minimas al
cabo de 24 horas en NP sometidas a temperatura ambiente
cuando los aminoécidos se diluyeron con glucosa para dar
lugar a una concentracién final de bisulfito proxima al
0,05 %; sin embargo, en este trabajo sc emplearon dosis
de tiamina de 50 mg/l, mayores que las empleadas en el pre-
sente trabajo, cercanas a 8 mgfl, con lo cual se elevaba en
gran medida la razén tiamina/bisulfite, 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'? y Graham y cols. ", con unas
pérdidas de tiamina menores del 10 % al cabo de 48 ho-
ras, en presencia de bisulfito en el primer caso y su ausen-
cia el segundo e indicando solamente en el segundo caso
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Tabla IV

Efecto de la exposicion a la luz p a la temperatura de las distintas NP sobre la concentracion de tiaming
expresado en % de su concentracin inicial en distintos periodos de tiempo

Tiempo
4°C-Oscuridad 24°C-Luz 24 °C-Oscuridad
(Horas) Con grasa Sin grasa Con grasa Sin grasa Con grasa Sin grasa
0 100 100 100 100 100 100
24 79 93,3 : 77,5 ' —
48 0,1 — 0,] 0,1 37 0,1
168 = 13,5 = — = -
un pH de 6, indican que las pérdidas de tiamina en NP Bibliografia

son variables, dependiendo del tiempo, temperatura y
pH 1 1.

En el presente trabajo hemos observado que la luz no
afecta en gran medida la estabilidad de la tiamina en NP,
solo en el caso de que la nutricién presente grasa, es lige-
ramente més estable en presencia de luz, pérdidas del 94
[rente al 99 %, respectivamente.

La temperatura si afecta la estabilidad de la tiamina, pér-
didas del 7 % en NP sin grasa conservadas en frio frente a
pérdidas del 22 % en NP sin grasa conservadas a tempera-
tura ambiente, todo ello al cabo de 24 horas Al cabo de
48 horas se obtienen en todos los casos unas pérdidas mu-
cho mayores, superiores al 90 %, exceptuando aguellas NP
conservadas a 4 "C y desprovistas de grasas, de ahi que aun
considerando que el nliimero de muestras es escaso para
realizar un analisis estadistico, seria recomendable que el
tiempo de administracion, desde su preparacién, en una
NP no deba sobrepasar las 24 horas, al menos en lo que
afecta a la estabilidad de tiamina en estas soluciones.

En el caso de que las NP presenten grasas, las pérdidas
de tiamina son mayores que aqguellas NP desprovistas de
grasas si se conservan en frio; sin embargo, a temperatura
ambiente se preduce el efecto contrario, aunque las pe-
quenias diferencias observadas a temperatura ambiente
pueden atribuirse a la diferencia de concentraciéon de bi-
sulfito entre ambos tipos de NP; 0,044 % en aquellas mez-
clas sin grasa y 0,039 % en las que presentan grasa, espe-
cialmente al pH final de las NP empleadas, 6,7, mas de
una unidad por encima de pH que facilita la estabilidad de
tiamina en presencia de antioxidantes.

La influencia de los diferentes factores considerados, en
especial temperatura de conservacion de las bolsas y con-
tenido de hisulfito de las mismas, hace que la cantidad de
tiamina a administrar deba determinarse cuidadosamente,
determinando para cada solucion la naturaleza de la mez-
cla de aminoacidos a emplear, su concentracion, pH y tem-
peratura de conservacion.
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Resumen

Es un hecho generalmente admitide enla prictica mé-
dica diaria que en aquellos pacientes que requieren ser
nutridos artificialmente el tratamiento debe dirigirse,
siempre que sea posible, a la via enteral.

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

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

En este trabajo se describe un métedo de elaboracion
de dietas enterales modulares, estables fisicoquimica-
mente y ausentes de contaminantes bacterianos. Se de-
talla la eleccién del emulgente y estabilizante adecua-
dos, y la concentracién final de cada uno de ellos en die-
tas de diferente composicién cualitativa y cuantitativa.

Abstract

It is generally admitted fact in daily medical practice
in some patients who require to be fed artificially, the
treatment must always be directed, whenever possible,
through «enteral routen.

Correspondencia: T Bermejo Vicedo.
Servicio de Farmacia,

Hospital Severo Ochoa.

Av. Orellana s/n.

Leganés (Madrid).

Recibido: 3-VII-1989,

Aceptado: 21-VIII-1989.
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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 problem to
obtain, at the available means in the pharmaceutical
services, established modular diets.

It is described in this report a method of planning a
modular enteral diets, physic-chemically stable and
contaminating bacteria free. It is also detailed the elec-
tion of adequate emulsion and stablizer and the final
concentration of each of these in the diets of different
composition quali and quantitatively.

Introduccion

Las formulas estandarizadas para nutricion enteral per-
miten mantener un estado nutricional adecuado en casi to-
dos los pacientes susceptibles de dicha alimentacién. Sin
embargo existen pacientes que necesitan una dieta indivi-
dualizada porque dichos preparados no son optimos para
ellos, y esta dieta ha de elaborarse a base de modulos'.

Por madulo se entiende 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 ¢l contenido de un nutriente
en una formula prefijada.

Los madulos en si mismos son incompletos nutricional-
mente hablando, y por tanto han de combinarse entre si
para suministrar las necesidades nutricionales adecuadas a
un paciente.

Los sustratos modulares son: hidratos de carbono, gra-
sas, proteinas, vitaminas y minerales’.



La alimentacién modular se utiliza en pacientes con in-
tolerancias especificas a requerimientos nutricionales que
no pueden ser obtenidos con preparados enterales estan-
dar’2,

La alimentacion modular por utilizar diferentes propor-
ciones de grasa, hidratos de carbono y proteinas puede ob-
viar los signos de intolerancia, permitiendo un correcto
anabolismo”.

Por otra parte, los médulos utilizados pueden seleccio-
narse de acuerdo con el grado de predigestion mas idéneo
para la patologia a tratar®,

La elaboracion de dietas modulares enterales presenta
serios problemas en cuanto a conseguir un preparado es-
table desde el punto de vista fisicoquimico, con osmolari-
dad y pH adecuados para evitar complicaciones metaboli-
cas, y libre de contaminantes bacterianos.

El trabajo que ahora presentamos describe los estudios
realizados para conseguir la estabilidad de las dictas mo-
dulares enterales (DME), la técnica de preparacion segui-
da, con los medios de que sc dispone, entre los cuales no
se encuentra un mezclador de tpo industrial, y los resul-
tados obtenidos en el Servicio de Farmacia del Hospital Se-
vero Ochoa del Area Sanitaria Leganés-Fuenlabrada.

Material y métodos

El objetivo, tal como se indica anteriormente, era ela-
borar DME que fuesen estables, y realizarlas con los me-
dios de que disponia el Servicio de Farmacia.

El Servicio de Dietética disend una serie de DME, cuya
composicion se recoge en las tablas I y II. Las dictas de-
nominadas tipo | y 2 son dietas oligoméricas, y las dietas
3 y 4 son dietas para insuficiencia renal y hepatica, respec-
tivamente.

Tabla I

Composicidn cualitativa y cuanitlativa de las DME tipo 1 y tipo 2
(oligoméricas) en gramos por ciento

Elaboracion y estudios de estabilidad
de dietas modulares enterales

en el Servicio de Farmacia

T. Bermejo Vicedo y cols.

Tabla II

Compasicion cualitativa y cuantitativa de las DME tipo 3 (insuficiencia
renal) y lipo 4 (insuficiencia kepdtica) en gramos por ciento

Tipo [ Tipo 2
Oligopéptidos ............. 50 50
Oligosacaridos 144 160
MCT ... 26 50
ECT -. 34 20
Vitaminas 7 4
Minerales 10 10
Agua c.s.p. i 1.000 ml 1.000 ml
Nitrogeno total .......coovecrnereinee 5,85 5,85
Calorias totales ................. 1.125 cal 1.357 cal
Calorias no proteicas ....... 986 cal 1.218 cal

68,9 mEq
68,2 mkq

69.2 mEq
68,2 mlq

Fofula iy T —
Potasio ...............

Tipo 3 Tipo 4
Aminoacidos esenciales .......... 20 =
Aminoacidos ramificados — 20
Oligosacaridos ........... 150 150
Oligopéptidos ............. 5
MCT 23,2 21.2
LCT 18,4 16,8
Vitaminas ... 3.2 32
Minerales ... 59 52
Agua CED: snmsmmneawnase 1000 ml 1.000 ml
Nitrogeno total 2.4 3.1
Calorias totales . 942 cal 950 cal
Calorias no proteicas . 880 cal 863 cal
Sodio .. 27 mEq 29 mEq
Potasio 20 mEq 23 mEq

Tabla III

Composiciin cualttativa y cuantilativa de los médulos aminadcidos
ramificados/aminodcidos esenciales en gramos por clentn

AA ramificados A4 esenciales

LAlBUCING: oocaomnmmsisesmiins i 24 12,29
L-isoleucina . 21,44 8,14
L-valina ....... 18,07 18,33
L-arginina ... 13,83 s
L-ornitina .... 22.66 =
L-aspartato .. — =
L-fenilalanina . — 9,51
L-metionina ................ = 12,22
L-lisina = 11,03
§U37051 2 13 17 OO SR ——— = 8,83
EctripOane: ssammmesnnissn = 3,39
L-histdina ................ — 6,10
L5575 o3 3] — 10,18
Nitrogeno total 15,04 12
Calorias totales ..oooovvvviiciinine. 385 cal 310 cal

La composicion de los madulos utilizados en la elabo-
racion de las diferentes dietas se recogen en las tablas I11,
IV, V, VI, VII y VIIL

Las DME se elaboran en el laboratorio de farmacotec-
nia del Servicio de Farmacia, sin proteccion especifica del
medio ambiente.

El material utilizado se acondiciona previamente por la-
vado con agua jabonosa, aclarado con agua bidestilada es-
téril, y esterilizandolo por calor seco a 120 "C durante 60
minutos en estufa de cultivo,

El personal ATS encargado de su elaboracién utiliza
mascarilla v guantes.
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Tabla IV

Composicion cualitativa y cuanittativa del médulo oligosacdrido en gramos

por ciento

Tabla VII

Composicion cualitativa y cuantitativa del modulo vitaminas en
gramos por cienlo

Glucosa v 2,1 Vitamina A casannsmmmsinie 118,200 UI
MANOSE s s 4.7 Vitamina B, ..o 64,8 mg
G3 6 Vitamina B, ... 76,8 mg
G4 .. B Vitamina B; ........... » 84,0 mg
G Brmparminer s i 6 Vitamina B, ... ¥ 211,2 meg
G6 .. 8,7 Vitamina C ..... 4248 Ul
G 7 e 7.5 Vitamina D; ... - 9.500 UI
G- 8 nmasisavanss R S 3,5 Vitamina K, ......... i 432 mg
G9 . 2.8 Pantotenato calcico .. . 369,6 mg
G 10 e 2 Vitamina E ... . 636 Ul
G020 s s sy 5 Biotina .... 17,04 mg
>G 20 ... 46,7 ACIdO FOlICO .o 17,04 mg
S0IO oot 2,13 mEq Nicotinamida . 852,0 mg
POLASION cvvans sssanmmimmorvmanusmarmssise assiois 0,13 mEq INOSTEOL ... e i sia e B s 14
Calcio 1,95 mEq Citrato de colina ... 20,74
MAEZNESIO ovviverieirsieie s eseesernsiarsnens 0,26 mEq Maltodextring C.8.p. woooevevrriverniinneiniis 100
81 (] 1] {o e 3,33 mEq
Calorias totales s 400 cal
Tabla VIII
Composicion cualitativa y cuantitativa del médulo minerales por
Tabla V 25 gramos
sicion cualitativa y ¢ itativa del mddi igopéptido:
Compucelly cunli5.y S o B RBGHETRIE  is mncmrsmcocses 148Y B
¢ POLASION v vrperensmsraresesdbeisasbiisiaimam s 94,96 mEq
Lactoalbtimina hidrolizada ........o.... 98.5 q§lc10 .................................................... 59,27 mEq
L-cisti Fosloro .. 47,36 mmol
S 1] i Do RN P TP N 1,5 :
" CIOTUEG s smimmimsinsing 94,96 mEq
Proteinas 81 .
SRas MAgnesio .......iemremesernsmnsonss 41,38 mEq
LACO8E ... i s 3 :
sl ZANG i 12,74 mEq
LADIAOS. psmersrsvorssammessmsssanssssmssassasssmnevsmmns 1 .
: HIEETO st 15,66 mg
Sodio 40 mEq Mang: 5’53
PO ASI0: ot S SR R 60 mEq ANBANCO rvserirmnsen 0‘706 mg
@51 Lo O U 44 mEq Yodo ...... 1’68 mg
Magnesio 4 mEq Cobre_ N (]‘006 me
Clorico « 5 mEq ATMNINIO .o . mg

Fosforo ..... 10 mmol
Nitrogeno . 11,7
Caloriag s s 350 cal 1. Téenica de elaboracion
Calorias no proteicas ........coeccereeees 21 cal
Estd ampliamente descrito en la bibliografia que el con-
tenido graso de las DME condiciona su estabilidad, siendo
Tabla VI necesario incorporar emulgentes. Nosotros elegimos para

ello carbopol 934 (carboxipolimetileno) v lecitina* . Las
concentraciones finales de cada uno de ellos en las dietas
disenadas se recogen en la tabla IX.

La técnica de preparacion seguida para las dietas en cuya

Composicion cualitativa y cuantitativa de los dcidos grasos
modulares en granios por ciento

MCT + deidos grasos esenciales

MET comuenmenmommemmng 67 composicion figuran oligopéptidos y oligosacaridos es la si-
Acidos grasos esenciales ............... 32 STERtE
e : g :
ViItamina A ....oooerimrimmcommsonesiarennns 2,250 UI 5 g
Vitafiig E 100 Ul 1.1. A la dilucidn apropiada de carbopol 934 en agua
sitine 1 bidestilada estéril (tabla IX) se incorporan hasta disolucion
Calorias totales ....coocovvronmecriennnns 850 cal completa, y por este orden, la cantidad necesaria de oligo-
péptidos, oligosacaridos, minerales y vitaminas. La disolu-
o cién de cada modulo se consigue por agitacion manual,
h 1.2, Se prepara la lecitina en una cantidad equivalente
o Pret q
Lipidos oo 50 al 2 % de la mcezcla total, y se le anaden las grasas, MCT
é(gl;]OdrldSH)ldlES 4561?:21] primero, y después LCT. Se mezclan por procedimiento

manual,
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Tabla IX

Concentraciones de carbopol 934 y lecitina

DME 1 DME2 DME3 DME 4

Carbopol 934 en sol. acuosa 0,4 %  08% 04% 0.8 %
Lecitina .... 2% 2% 2% 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 agitacién mecanica
a 800 rpm durante 10 minutos v a temperatura ambiente,
cn agitador magnético.

I.4. En los casos en que la dieta contenga aminoici-
dos, y debido a su poca solubilidad, se procede previamen-
te a su disolucion en agua bidestilada estéril, atemperada
2 30 °C en la proporcidn 1:23. De este modo obtenemos
una disolucion rapida de los aminoacidas por agitacion ma-
nual,

La solucion de aminoacidos se incorpora a la dilucién
adecuada de carbopol 934 (tabla IX), continuandose el pro-
ceso como se describe anteriormente.

1.5, Si la dieta va a ser administrada por via oral se
incorpora al final de la mezcla un saborizante, lo cual fa-
cilita la administracion de este tipo de preparados,

2. Controles analfticos

2.1, La osmolaridad de cada DME se determina con
osmémetro modelo 3D2 Advanced Instruments. Tgualmen-
te se determina en cada una de ellas el pH,

2.2, Sc toman seis muestras para determinar el grado
de contaminacién bacteriana y la estabilidad. Tres de ellas
para mantener en contenedores de polietileno de alta den-
sidad v las tres restantes en bolsas de plastico de polietile-
no de baja densidad; una para analizar a temperatura am-
biente y dos para conservar en nevera a 8" C. Se hacen
analisis a los tiempos cero, veinticuatro v cuarenta y ocho
horas. _

Se duplican las conservadas en nevera para control tras
venticuatro horas de una de ellas a temperatura ambiente.

El grado de contaminacion bacteriana se determina si-
guiendo las normas establecidas por el FDA para detectar
en productos nutrientes para administracion oral la pre-
sencia o ausencia de Staphylococeus aureus, Escherichia coli, Sal-
monetla sp.c y Coliformes, acrobios totales y hongos.

La estabilidad de las DME elaboradas se determina por
examen microscopico, a fin de apreciar la existencia o no
de coalescencia de los globulos grasos individuales. La pre-
sencia de grandes agregados indica ruptura de la emulsion.

3. Acondicionamiento

Las DME se acondicionan en [rascos de polietileno de
alta densidad cuando van a ser administradas por via oral.

Elaboracién y estudios de estabilidad
de dietas modulares enterales

en ¢l Servicio de Farmacia

T. Bermgjo Vicedo y cols.

Cuando han de administrarse por sonda, se introducen
cn contenedores de nutricién enteral de polietileno de baja
densidad, a los que se adapta un equipo de administracion
para utilizacion de bombas de infusion.

En ambos casos se protegen de la luz.

Resultados

Las modificaciones introducidas en la formula inicial,
asi como la t¢enica de elaboracion seguida, han permitido
obtener DME fisicoquimicamente estables durante cuaren-
ta y ocho horas, en todas las muestras analizadas.

La técnica utilizada y las modificaciones introducidas en
la composicién no han impedido que la osmolaridad se en-
cuentre entre los limites fisiolégicos para prevenir compli-
caciones metaholicas (300-700 mOs/l).

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

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

Tabla X
Osmolaridades y pH de las DME

DME 1 DME 2 DME3 DME 4

Osmolaridad (mOs/l) ....... 450 650 400 350
PH (A 226 s 6 6 6 6

Los resultados de los test bacterioldgicos referidos en
cuanto a coliformes, Escherichia coli, Salmonella sp., Staphylo-
¢occus aureus, acrobios totales y hongos, cumplen con todas
las exigencias del FDA en el 100 % de los casos.

Discusion

La estabilidad de las DME depende de la composicion
cualitativa y cuantitativa, del orden de adicion de los maé-
dulos, de la técnica de mezclado y de la temperatura de ela-
boracion®.

Segin algunos autores?, el drea de trabajo ha de ser en
cabina de flujo laminar horizontal, pero nuestra experien-
cia coincide con quienes afirman’ que la realizacion de la
dicta en medio ambiente, utlizando material previamente
esterilizado, permite conseguirlas sin contaminacion bac-
teriana fuera de los limites establecidos, ya que no hubo
contaminacion en ninguno de los test realizados.

La grasa es el mas inestable de todos los nutrientes. Se-
gun algunos autores"?, por debajo de 30 % ¢n contenido
graso la mezcla no necesita emulgentes. En nuestra expe-
riencia, en que en ningin caso se ha superado ¢l 30 % de
materia grasa, ha sido necesario siempre utilizar estas sus-
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tancias. Por consiguiente afirmamos la necesidad de uli-
zar emulgentes.

Aunque segin la bibliografia disponible'?, 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 limites admitidos para la elaboracion de produc-
tos farmaccéuticos®*, hemos obtenido la estabilidad de las
mezclas.

Al 1gual 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 Rombeau 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 agitacion manual
y hemos conseguido DME estables a temperatura ambien-
tc un minimo de cuarenta y ocho horas. Sin embargo, coin-
cidimos con dichos autores en que han de administrarse
dentro de las veinticuatro primeras horas tras su elabora-
cion a fin de impedir la posible contaminacion bacteriana
y oxidacion de las grasas.

in relacién al orden de adicion de modulos hemos ob-
tenido los mismos resultados que los descritos por atros an-
tores™?,

En cuanto a la técnica de elaboracion, nuestra conclu-
sion, al igual que otros autores, es que debe evitarse el ca-
lentamiento, va que hemos confirmado que a partir de
40" C se produce la ruptura de la emulsion.

Al introducir carbopol y lecitina en la formula no se han
modificado las condiciones de osmolaridad, manteniéndo-
se ¢sta en los rangos fisiologicos (300-700 mOs/l).

40

El plastico utilizado, polietileno de alta y baja densidad,
no ha producido alteraciones en las estabilidades.

Conclusiones

. La utilizacion de carboximetilcelulosa y lecitina a
los limites permitidos por las farmacopeas nos han permi-
tido estabilizar una mezcla para nutricién enteral modular
preparada sin disponer de mezcladora industrial, es decir,
utilizando los medios habitualmente disponibles en los Ser-
vicios de Farmacia.

2. La utilizacién de carbopol 934 y lecitina ha permi-
tido conseguir dicha estabilizacion por periodos minimos
de cuarenta y ocho horas y ha permitido igualmente pro-
tocolizar la elaboracién y estabilizaciéon de DME, lo cual
permite su administracion en condiciones de estabilidad y
libre de contaminacion bacteriana segin el método de ela-
boracion seguido.
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Tema de enfermeria

Aspectos nutricionales en pacientes
considerados de alto riesgo

R. Jover Alonso

ATS DE. Dietista. Hospital La Fe. Valencia,

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 mas 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 coman,

Muchisime de este sentido especial del que, al pare-
cer no andamos sobrados los humanos, tenia Hipacra-
tes. Entre sus aforismos anoto éste: «Que tu alimento
sea tu medicamento», Cada cual piense el enorme con-
tenido de esta frase, dicha hace mas de dos mil afios, y
vea qué es lo que esta ocurriendo en la actualidad, tan-
to en nuestros hospitales, podriames hablar muchos, se
ha diche 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 adoptarles.

Quiza donde mas se detecte la necesidad de una co-
rrecta nutricion sea en aquellos pacientes que han de es-
tar o soportar ayunos prolongados o situaciones de es-
trés, a causa de procesos patolégicos graves, actos qui-
rargicos importantes, etc. O enfermos con unas condi-
ciones clinicas deterioradas como: alteraciones de la
motilidad intestinal; disminucién de la secrecion enzi-
matica; procesos neoplisicos, etc. Este tipo de pacien-
tes son los que nos vames a encontrar, de una manera
especial, en las salas de cirugia digestiva y en los servi-
cios de reanimacion o cuidados intensivos.

Palabras dubitativas como quiza, puede ser, parece
ser, etc. oimos frecuentemente en los congresos, reu-
niones, etc. 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 practicas.

Recibido: 22-V-1989.
Aceptado: 25-1X-1989.

Abstract

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

Hippocrates had plenty of this special sense which, it
seems, is not excessive among men. His aphorisms in-
clude the following: «may your food be your medicine».
Anyone who reflects on the vast content of this 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 been said about
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 situations due to 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 Reanimation or Intensive Care Services,

Words of doubt, such as «perhaps», «mayben, «could
ben, 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.

Introduccion

Este trabajo pretende abarcar dos facelas: una, comao in-
troduccidn, dedicada a informar en lineas generales sobre
qué es la nutricion enteral, con un breve resumen histdri-
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co, su atractivo cientifico actual y suimportancia en la aten-
cién hospitalaria; algunas de las indicaciones y contrain-
dicaciones; objetivos; como es, de una manera sucinta, la
infraestructura necesaria para poder planificar y poner en
practica lo que se desea; personal que puede ser necesario
v medios de trabajo; también, por qué es necesario cono-
cer la formula nutritiva de que disponemos, un hosquejo
de aquellas con las que trabajamos, detallando alguna com-
posicion, sus cualidades, sus variedades, asi como sus in-
dicaciones a tenor de la composicion quimica (nos parece
necesario que se sepa esto, ya que no «lodo sirve para
todo»); el sistema de progresion al aplicar las formulas, ast
como los ritmos de perfusién; parametros nutricionales
para valorar ¢l estado nutritivo, eteétera.

Y la ofra faceta, que sc centrar mas en concreto en des-
cribir la importancia del tratamiento nutricional, como
coadyuvante del tratamiento gencral, en aquellos enfermos
de alto riesgo, cuales son los politraumatizados, septicos,
respiratorios, hepdticos, renales, etc., con una breve expo-
sicién, dentro de mis posibilidades, de las alteraciones nu-
tricionales descritas por los investigadores y que se derivan
precisamente de esa situacion de estrés.

Es esta faceta en donde aportaré algunos datos sobre ¢l
porqué de la prescripcion de determinados productos apli-
cados en concreto para csas «concretas» patologias, ya que,
de momento, esto es lo que se sabe hoy y, por tanto, a cllo
nos hemos de atener interin el progreso de esta ciencia
vaya abriendo nuevos horizontes.

Deseo, desde aqui, expresar mi agradecimiento a quie-
nes me han dado la oportunidad de aportar un grano de
arena 4 la difusién y conocimiento de una ciencia tan im-
portante, tan nueva y por ello poco conocida, cual es la nu-
tricion.

Espero también ilusionar a mis compafieros de enfer-
meria, para que dediquen algo de su tiempo a la atencion
nutricional de sus pacientes, sanos y enfermos, a fin de que
mejoren sus condiciones y expectativas de vida. Ya sabéis
de aquella frase «mas vale prevenir que curar» o aquella
otra «se es lo que se come». Pues si esto es asi, y al parecer
nadie dice lo contrario, hora es ya de que el personal de
enfermeria aproveche el gran caudal de relacion humana
que posee v, junto a otros estamentos dedicados a promo-
cionar la salud, inicie la formacion adecuada para poder
dar a los demas todo aquello que ha aprendido y recibido.

Sélo asi se conseguird motivar a aquellos que tienen la
enorme responsabilidad de dirigir y planificar, para que no
sélo acepten, sino que potencien la creacion y el desarrollo
de los servicios de nutricién hospitalaria, asi como los de
medicina primaria, en donde cs totalmente necesaria la
presencia del personal de enfermeria experto en dietética
y nutricion, el cual debe orientar a la poblacion en peque-
fios grupos, en pequefias comunidades, para que conozcan
méas y mejor la importancia de una cerrecta nutricion en
todas las edades, pero de una manera especial en la infan-
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cia, a los padres de esos nifios que son quienes ayudaran
a crecer recto o torcido ese arbol de vida.

Algunos aspectos sobre nutricién enteral
¢ Qué es la nutricidn enteral?

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

A quitn se le puede administrar?

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

¢ Cudl es la iinica contraindicacion?

wLa imposibilidad de utilizar el aparato digestivo es 1a inica con-
traindicacion de la nutricién enteral, y la principal indicaciin
de la nutricién parenteral.»

¢ Qué via de administracion debe ulilizarse?

Oral o por sonda, dependiendo de la situacién del paciente
y de su funcién gastrointestinal.

Oral: si las condiciones de palatabilidad del producto son
adecuadas.

Si ¢l paciente va a ser capaz de ingerir la cantidad ne-
cesaria para cubrir los requerimientos necesarios.

Si la sitnacion patologica no requiere otra via.

Si tolera la ingesta, el ritmo y cl horario de su alimen-
tacion.

Por sonda: las vias mis corrientemente utilizadas son:

— Nasogastrica.
— Nasoyeyunal.
— Yeyunostomia.
— Gastrostomia.

;De qué materiales disponemos?

Nuiribambas para perfusion, bien continua o interrumpida;
las hay en el mercado desde muy simples y de facil manejo
hasta lo mas sofisticado que pudiera imaginarse, En la prac-
tica debe imponerse la sencillez, ya que no es necesario un
control riguroso del ritmo de perfusion 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 tradicionales,
ademds que ofrecen una larga duracion,

Con fiador, para facilitar su introduccién v el con-
trol radiolégico de su situacién, son muy finas,

~ Sin fiador, son algo mas gruesas, con lo que se faci-
lita su introduccion.

— Con o sin lastre.

— Propias para gastro o yeyunostomia.

Bolsas: Puede presentarse la dificultad de que se dispon-
ga de varios tipos de nutribomba, lo que supone que haya
varios tipos de lneas (tubo que va desde la bolsa a la sonda)
que se amolden a cada nutribomba. Nosotros hemaos re-
suclto el problema proponiendo al fabricante de bolsas que
nos haga las mismas amoldandolas al tipo de nutribomba.
Es sencillo.

EI contenido oscila entre 1.000 cc, 1.500 cey 2.000 cc.

Biberones: a veces se solicita en las salas que la dieta sca
servida en hiberones porque asi pueden distribuirse como
ellos estimen oportuno: bien oral, bien en bolsa, en dife-
rentes horas, etcétera.

cQué dieta vamos a utilizar?

Evidentemente estara en funcion de la patologia v esta-
do nutricional del paciente.

Veamos una clasificacion de las mismas, universalmen-
te aceptada:

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

Se necesita capacidad y funcionalidad del aparato diges-
tivo.

Ventajas: suelen tener buen sahor.

El costo es aceptable.

Se pueden claborar en casa (muy importante de cara al
progresivo desarrollo de la nutricion domiciliaria).
Inconvenientes: se obstruye la sonda si ésta es muy fina.

El preparado puede resultar algo espeso.

No se sabe la cantidad de nutrientes que se administran.

Puede haber mucha manipulacién.

b) Con praductos dietéticos: tarros, potitos, ctcétera,

Se necesita capacidad y funcionalismo del aparato diges-
tivo.

Ventajus: se puede conocer la cantidad de nutrientes y su
férmula.

Suelen tener buen sabor.

Inconvenientes: obstrucciones de sonda.

Manipulacién excesiva.

) Dicias quimicamente definidas. también Hamadas poliméricas,
macronutrientes y completas: obtenidas a partir de alimentos na-
turales procesados y modificados.

No requieren casi digestion.

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

Aspectos nutricionales en pacientes
considerados de alto riesgo
R. Jover Alonso

Suelen tener buen sabor y palatabilidad,

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

Se conoce su formula y la cantidad exacta de nutrientes,
asi como su osmolaridad y volumen.

Tienen una buena relacién calorias no proteicas/gramo
de nitrégeno, que oscila entre 125 a 175 keal/g N,

Son dietas equilibradas en porcentajes de principios in-
mediatos.

No suclen presentar intolerancias si se han «prescrito y
administrado correctamente».

La relacion calorias mililitro pueden variarse segtn ne-
cesidad, por ejemplo: 0,5 kealiml; 1/1; 1,5/1; 2 keal/1 ml.

d) Dietas elementales y peptidicas: se obtienen por degrada-
cién enzimatica de las proteinas naturales, dando amino-
acidos v péptidos.

Hasta la actualidad habia tendencia a utilizar las dietas
pépticas en vez de las que contienen aminoacidos porque,
al parecer, los péptidos sc absorben mas rapidamente, evi-
tando los mecanismos competitivos de los aminoacidos
{pero en la actualidad nos inclinamos a la utilizacion de las
dietas poliméricas o completas, ya que 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 lipidos, alrededor de un 7 % del VOT de
la dieta.

Suelen tener un porcentaje elevado de polisacaridos, el
90 % del total de los carbohidratos y sélo un 10 % de mo-
nosacaridos. Parece ser que esto es asi porque los polisa-
caridos enlentecen la absorcion de glucosa v disminuyen la
osmolaridad,

No requieren digestion ni secrecién enzimatica.

Se absorben en las primeras porciones del yeyuno,

No contienen residuos, lactosa, gluten, incluse glucosa.

Se ha mejorado mucho el sabor de los preparados.

Se conocen su formula v osmolaridad.

Tienen buena relacion calorias-gramos N,.

Inconvenientes: osmolaridad algo elevada.

No hay una correcta relacion entre los porcentajes
de P.1.

Ls pobre en grasas, aunque suelen llevar aporte suficien-
te de acido linoleico.

A largo plazo pueden crear carencias v disminucion de
la flora intestinal.

Conelusion

Hasta ahora he expuesto brevemente, a fin de informar
un poco sobre aquellos medios de que disponemos para tra-
bajar, algunos aspectos sobre la NE, asi como los materia-
les necesarios, formulas comerciales, ete., como paso pre-
vio para exponer a continuacion algunos aspectos de los pa-
cientes en situacion critica o de estrés, para a través del co-
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nocimiento de sus alteraciones llegar al disefio de la dieta
mas adecuada.

Hay muchas personas dedicadas al estudio de este tema,
por su importancia, y personalmente creo que en enfermeria
debemos conacerlo y trabajar sobre €él, ya que en nuestras
manos esta el control y administracion de los nutrientes,
hien por via oral, enteral o parenteral.

Aspectos nutricionales en situacién de estrés
Respuesta metabilica a la agresin

Son ya conocidos y, al parecer, confirmados los cam-
bios metabolicos muy complejos que se presentan en los en-
fermos criticos, orientados a mevilizar los sustraios necesa-
rios para satisfacer las necesidades energéticas inmediatas,
asi como de reparacion y defensa del organismo.

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

Y se sabe que en pocos dias puede haber un deterioro
nutricional muy intenso, que lleve al paciente a un estado
de malnutricién calorico-proteica ¢ incluso a un fallo sis-
témico de todos los drganos.

Parece demostrada la respuesta metabdlica del organis-
mo frente a una situacién de agresion y de estrés. Por ejem-
plo, en época de exdmenes, en momentos dificiles de an-
gustia, tension, etc., asi como en la enfermedad.

«La respuesta metabdlica frenie al estrés induce alteraciones en el
melabolismo de los principios inmedialos que no se producen en los
procesos bioquimicos del hombre sin estrés.» Pueden resumirse en:

— Hipermetabolismo.

~— Balance nitrogenado negativo.

— Pérdida ponderal.

— Dinamica de glucosa alterada.

Enfermos considerados de alfo riesgo

— Politraumatizados.

— Sépticos.

— Respiratorios.

— Hepaticos, renales, cardiacos.
— Cirugia agresiva.

— Quemados.

Fuses de la respuesta metabilica a la agresidn

Dos fases:

A) Fasc inicial: es una etapa transitoria que suele durar
varias horas. Se produce:

— una rapida depresion del metabolismo;

— disminucién del consumo de O,, y

— disminucién de la produccion de energia.
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B) Segunda fase: mas tardia, regulada por los cambios
hormonales que se producen a nivel de las hormonas:

— antidiurética, ADH;

— adrenocorticotropa, ACTH;

— catecolaminas, y

— glucagén.

En esta fase se produce hipercatabolismo que puede durar
desde varios dias hasta algunas semanas.

En resumen: nos encontramos con lo descrito antes:

— Hipermetabolismo.

— Balance nitrogenado negativo.

— Dinamica de glucosa alterada.

— Pérdida ponderal acusada.

Intentando profundizar un poco en lo descrito en esta
segunda fase, podemos observar:

a) Aumento de la secrecion de la hormona antidiurét-
ca 0 ADH: el aumento de la secrecion de esta hormona in-
ducido por ¢l trauma o estrés conlleva:

— disminuciéon del aclaramiento hidrico, y a conse-
cuencia

— aumento de la retencion de agua.

Con los niveles elevados de ADH, el epitelio de los ti-
bulos renales y de los conductos colectores del rinén se
vuelve muy permeable al agua; ello permite que ésta se di-
funda en los tibulos colectores para ser reabsorhida y de-
vuelta a la circulacion.

b) Aumento secrecién hormona adrenocorticotropa o
ACTH: el aumento de la secrecion de esta hormona, se-
gunda en importancia, de la glandula pituitaria, como con-
secuencia del trauma o estrés eleva los mineralcorticoides
(aldosterona) y los glucocorticoides (cortisol] del cortex
adrenal.

El mineralcorticoide méas importante es la aldosterona,
la cual origina una retencion de sodio y una excrecion de
potasio por el rifidn,

Uno de los cambios que mas rapidamente se detectan
después de la agresion es el incremento de los glucocorticoides,
sobre todo del cortisol. Estos, al elevar los enzimas hepaticos,
cruciales para la conversion de los aminoécidos en gluco-
sa, estimulan la gluconeogénests.

Al mismo tiempo, el cortisol, hormona catabélica, incre-
menta cl catabelismo proteico muscular y reduce la stntesis protei-
ca. Ademis esta hormona aumenta la lipolisis y la utiliza-
cién de los Acidos grasos libres como fuente de energia.

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

Estimulan la lipdlisis, facilitando acidos grasos libres dis-
ponibles con fines energéticos.

Por la via del catabolismo lipidico, la elevacién de cate-
colaminas conduce a una hiperglicemia por multiples cami-
1nos:



— Incrementando la conversién a glucosa del glucage-
no hepatico y muscular.

— Suprimiendo la liberacién de insulina.

— Estimulando la del glucagon.

Reduciendo la utilizacion de glucosa por los tejidos
periféricos.

En el paciente traumatizado, la liberacion de glucagon
se produce no sélo por el aumento de catecolaminas, sino
también a través de la ACTH.

Esta situacion podria justificar las cifras de glucosa ele-
vadas que presentan estos pacientes. Nosotros, por ¢jem-
plo, hemos comprobado viendo muchos enfermos en si-
tuacion de estrés como subian o descendian las cifras de
glucemia segin se administrara, por via parenteral, prepa-
rados con glucosa o productos con fructosa, glucosa v xi-
litol (FGX), Nlamados polioles, en los que la glucosa esta
en proporcion disminuida respecto a la fructosa. Por ejem-
plo, el preparado conocido como FGX al 40 % presen-
ta: fructosa 200 g, glucosa 110 g y xilitol 100 g; aunque
hay que valorar las opinioncs de muchos expertos que di-
cen que ¢l xilitol no se ingiere normalmente por via oral,
v que «no debe ser muy bueno» administrarlo por via pa-
renteral.

Al pautar una nutricién parenteral, tanto en reanima-
cion como en UCI, utilizamos siempre, si no hay indica-
cién o prescripcion en contra: nitrégeno, lipidos y poli-
oles, con oligoelementos y vitaminas necesarios; y es cu-
rioso ohservar como las cifras de glucemia se mantiene
alrededor de 120 a 150 mg, mientras que empleando fér-
mulas con glucosa las cifras suelen «dispararse» hasta
320 mg/dl y mas.

Glucagon

La principal funcién del glucagon es catalizar la gluco-
neogénesis hepéatica e incrementar cl catabolismo del glu-
cogeno y de las grasas corporales.

La respuesta hormonal puede continuar sin modifica-
cion durante varias semanas. En casos extremos, el cata-
bolismao de los tejidos corporales v, 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 respiratorio y sepsis, y si el esti-
mulo del trauma no es compensado o eliminado, incluso
muerte.

A diferencia de lo que acurre durante el ayuno de un in-
dividuo no sometido a estrés, no existe aqui un mecanis-
mao de ahorro de proteinas corporales que reserve ¢l ca-
tabolismo de éstas mediante la utilizacion de las grasas y
carbohidratos enddgenos. Por ello, la provisién de una ade-
cuada nutricion después de la agresion es esencial para fre-
nar o evitar la deplecién de tejidos corporales y para ini-
ciar la fase metabolica de recuperacion de los mismos.

Aspectos nutricionales en pacientes
considerados de alto ricsgo
R. Jover Alonso

Mbodificacidn de los requerimientos caldricos

Las dos respuestas mas significativas son:

— Aumento del gasto energético.

— Aumento de la excrecién urinaria de nitrogeno.

La magnitud de estas respuestas varia con el grado de
agresion,

El grado de estrés metabolico de un paciente, que es un
reflejo de la extension del hipercatabolismo que presenta,
ha sido tradicionalmente medido por el incremento del gas-
to energélico, en porcentaje, respecto al valor basal del in-
dividuo.

En cirugia menor: el incremento del gasto energético es
pequenio y desaparece a los ocho o diez dias.

En cirugia mayor: el incremento es elevado y se man-
tiene muchos dias.

En politraumatizados: con lesiones cerehrales que en
muchos casos necesitan esteroides para controlar edemas,
pueden presentar un incremento del metabolismo hasal del
30 o 60 %, debido a la accién catabdlica de los esteroides.

En infecciones y sepsis: el incremento varia segin la gra-
vedad de éstas:

~— leves, sobre un 20 %;

~—— moderadas, 40 %, y

— graves, 60 % o mas.

En quemaduras, depende de la superficie corporal que-
mada. SI es quemadura del 40 %, sobre ¢l 50 %.

Y hasta un 90 % sobre ¢l metaholismo basal,

Fn lineas generales, los requerimientos energéticos pue-
den determinarse mediante la (Grmula de Harris Benedict.

Hemos visto, a grandes rasgos, como el paciente de alto
ricsgo sometido a situacién de estrés padece una serie de
alteraciones que le llevan a su autocanibalizacion, inhibi-
cién de la sintesis proteicas, a fin de satisfacer las deman-
das energéticas (gluconeogénesis) por oxidacicn de los amino-
deidos ramificados fundamentalmente.

Tratamiento nutricional segin Blackburn

En general y como tratamiento a lo anteriormente men-
cionado, Blackburn propone:

«La administraciéon de férmulas enriquecidas con ami-
noacidos de cadena ramificada desempefia un papel posi-
tivo en el paciente estresado.»

Porque, al parecer, favorecen la sintesis proteica en condiciones
melabilicas desfavorables o de estrés y frena la neoglucogénesis, con
lo que limilan ¢l catabolismo proteico.

Efectos de la administracion de fiirmulas enriquecidas con
aminodedos ramificados

— Mantienen o restablecen en BNP.
— Sostienen la masa corporal magra.
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— Mantienen los mecanismos inmunologicos.
— Disminuyen los riesgos de la enfermedad.
- Acelera el proceso de curacion.
A continuacién expongo un tipo de dieta para estas si-
tuaciones de estrés.

Ejemplo de diela liquida en el estrés

VCT = 2.413 keal (volumen calérico total/dia),

Calorias no proteicas: 2.000.

Calorias proteicas 413 = 100 g proteinas.

Nitrogeno total = 15 g.

Hidratos de carbono = 56,4 % VCT.

Proteinas = 17 % VC'T con un 40 % de aminoécidos ra-
mificados.

Lipidos = 17 % VCT.

Densidad = 1 keal/ml.

Osmolaridad = 350 a 400.

Relacién calorias no proteicas/g N =153,

A modo de colofén a esta segunda parte anoto otro afo-
rismo de Hipderates, 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 podra el enfermo perecer por en-
contrarle debilitado la crisis.»

Enfermos respiratorios
Nudricidn y EPOC

Vamos a hablar un poco sobre csta clase de enfermos,
ya que los investigadores le han dedicado una especial aten-
cion al tema, valorando los efectos de la nutricién sobre la
produccion de CO,, el cociente respiratorio y el aumento
de posibilidades de ventilacién espontanea.

Openbrier, Ranger y cols. han detectado que la malnu-
tricién es alta tanto en pacientes con EPOC como en los
hospitalizados por insuficiencia respiratoria.

Causas

— Ingesta insuficiente secundaria a taquipnea. Esto lo
estamos observando en el quehacer diario. Cuan dificil les
resulta a estos enfermos vencer su fatiga y comer,

— Alteraciones gastrointestinales asociadas.

Patrén de requerimicntos alterado por aumento de
trabajo respiratorio.

Respecto a este ultimo punto hay un trabajo de Brown
y Licht, quienes basandosc en ¢l consumo de O, en la res-
piracion han apreciado lo siguiente:
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Costo caldrico del trabajo respiratorio

— Sanos, de 36 a 72 keal/dia.

— EPOC, de 430 a 720 keal/dia.

Como se aprecia en esa investigacion, la diferencia en
el consumo calérico es muy importante, lo que podria jus-
tificar la malnutricion.

¢ Cudles son las caracteristicas que presenta la malnutriciin en la
EPOC?

— Desnutricion marasmatica —caldrico-proteica— en
un 50 %.

— Alteraciones antropométricas.

— Depresién funcion inmunitaria en un 31 %.

— Fuerza musculos respiratorios.

— Hipoventilacién; retencion CO,; hipoxemia; fraca-
so respiratorio, e insuficiencia cardiaca.

— Riesgos infeccitn traqueobronquial.

— Regeneracion epitelio pulmonar.

Otros autores opinan que en los pacientes con EPOC
una pérdida de peso del 10 % o superior precede a la in-
suficiencia cardiaca.

Efectos de la malnutricion sobre la funciin respiratoria: debido
a una nutricion incorrecta, los depositos corporales de
energia se deplecionan, siendo necesario el catabolismo del miis-

cule esquelélico —auntocanibalizacion— para eblener energia.
Entre cllos el misculo dialragmatico, los intercostales y
oLros.
En la respiracion asistida, estos misculos esidn pasives fior

lo que puede presentarse atrofia y disminucidn de la sintesis proteica,

va que ésia se estimula con el gercicio,

Se ha demostrado, segin Arora y Rochester, que la malnutricion
disminuye la contractibilidad diafragmdtica. Lo que unido a la ve-
tencidn de CO, contribuye a la insuficieneia respiraloria.

Los mismos autores, en un estudio realizado en pacientes sin
EPOC, demostraron —esto es muy importante— que los pacientes
desiutridos presentan disminucidn global significativa de la fun-
cidn respiratoria, y pérdida de fuerza de los misculos inspirado-
res v espiradores. Veamos:

Funcion respiratoria con H O

Sanos Desnutridos
Presion insp. estatica 95/31 35/14
Presion espi. estatica 151/32 59/24
Fuerza musculo resp. 96/19 37/13
Ventilacién pulmonar 80/24 41/13

Estamos viendo las alteraciones que conlleva la malnu-
tricion en la EPOC, lo que parece ser, que nadic pone cn
duda, como tampaco nadie cuestiona, porque existe evi-
dencia cada vez mas clara, de que el soporfe nutrictonal puede
corregir las alleraciones bioquimicas. anatémicas y funcionales des-
critas en los pacientes con alteracion de la funcién respi-
ratoria.

Efectividad soporie nulrictonal, en pacientes con ventilacidn mecd-
nica, segin Bassili y Dettel:



Grupo aporte calorico de 400 keal/dia: 54 % desconec-
tados.

Grupo con aporte calorico de 2 a 3.000 keal/dia: 93 %
desconectados.

Otra evidencia mas, fruto de la investigacion.

Sabemos que la produccion de CO, debe ser eliminada
por la respiraciéon y que un aumento de la produccion pue-
de desencadenar un fracaso respiratorio o atrasar la des-
conexion del respirador. Hay que tener en cuenta todo esto
a la hora de elaborar o aplicar una dicta, va que la finalidad
del tratamiento consiste en disminuir los niveles de €0, o aumentar
s excrecidn, El problema estriba en la dificultad o imposibi-
lidad del paciente en eliminar el CO,. Pues bien, en opi-
nién de muchos investigadores, segtin se utilice mas grasas
o menos hidratos de carbono, 0 menos grasas y mas hidra-
tos de carbono, produciremos menos o mas CO,, respec-
tivamente. Esto cs debido a que el cociente respiratorio,
que es la division entre CO, producido y O, consumido,
varia segun se obtenga energia de grasas, proteinas ¢ hi-
dratos de carbono, siendo de 0,7, 0.8 v 1, respectivamen-
te. De donde se deduce que las grasas son las menos produc-
toras de CO, para el mismo volumen de O, consumido en

su metabolismo.

Objetivo del tratamiento nutricional

«Proporcionar los nutrientes necesarios sin comprome-
ter la funcion respiratoria.»

Tratamiento dietético en la EPOC:

~— Aumento del consumo de grasas y disminucion del
consumo de hidratos de carbono; porque con ello se pro-
duce menos CO, que en la combustion de hidratos de car-
bono y proteinas.

— Evitar la hipernutricién que incrementar el CO,.

— Regular los requerimientos hidricos, ya que la des-
nutricién se asocia a fracaso respiratorio e insuliciencia
cardiaca.

- Proporcionar suficiente aporte de fosforo, porque
una hipofosfatemia aguda puede condicionar fallo respira-
torio.

— Aporte proteico adecuads, sobre el 15 % de la R.G, To-
tal. Las proteinas aumentan la respuesta ventilatoria y la
ventilacion/minuto. En aquellos pacientes con una reserva
alveolar residual, ¢l aumento de la respuesta ventilatoria
puede ser beneficiosa; pero con baja o nula reserva alveo-
lar, este estimulo condiciona aumento del trabajo respira-
torio y disnea, segim Askazani.

Aporte energético adecuado, a fin de incrementar la sin-
tesis proteica, evitando las neoglucogénesis.

Evitar comidas copiosas, porque se necesita mas O, para
sumetabolismo e interfieren el descenso diafragmatico. Las
comidas seran frecuentes v de poco volumen.

Aspectos nutricionales en pacientes
considerados de alto riesgo
R. Jover Alonso

Ejemplo de una dieta enteral para la EPOC

Nutrientes gl % Alimentos
Proteinas 62,6 | Caseinato
Grasas 92,1 59,2 Acelte maiz
H. de carbono  105,7 28,1 Almidén maiz

Sacarosa

Densidad calérica: 1,5 keal/ml.

Relacion caléricas g de N: 150/1.

Osmolaridad: 385 mom)/1.

Vit. y minerales: 100 % RDA.

Potasio: 4,9 mEq/g N.

Sin lactosa.

En la fase anabdlica, el organismo requiere para la sin-
tesis proteica la presencia minima de 3 mEq de K por g N.

IRA

Otro grupo de enfermos susceptibles de NE son los in-
suficientes renales agudos.

in éstos nos encontramos con dos problemas principa-
les; ¢l aumento de urea que no se elimina por rifdn, y la
limitacién en el aporte de volumen que supone la oliguria
0 anuria.

Como la urea es un producto del metabolismo de las pro-
teinas, éstas deben disminuirse en su aporte. Pero en la die-
ta daremos aquellos alimentos que llevan en su composi-
ciom aminodcidos esenciales, llamados asi porque ¢l organis-
mo no los puede sintetizar y debe tomarlos del exterior, de
esta forma se consigue que al utilizarlos el organismo para
formar proteinas aproveche la urea, de la que se dispone
en cantidad, para sintetizar los otros no esenciales que se
necesitaran para anabolizar las proteinas.

Los lahoratorios han elaborado dietas enterales para cs-
tos procesos. No obstante, es necesaria la «conexion» en-
tre el médico y el dietista a fin de elaborar la dieta, dia a
dia, atendiendo a la evolucion del paciente.

Hepaticos

En la insuficiencia hepatica hay alteraciéon metabolica
de todos los nutrientes. También aumenta el glucagon y la
adrenalina, por lo que la glucosa no es bien aprovechada,
al ser aquellas hormonas antagonistas de la insulina.

Al parecer, el organismo utiliza los aminoécidos ramifi-
cados para obtener energia, quedando en sangre los ami-
noacidos aromaticos aumentados responsables de la ence-
falopatia.

Las dietas ricas en aminoacidos ramificados lavorecen la
sintesis proteica, v se consigue una reduccion de los aro-
maticos al ser ¢stos utilizados junto a los ramificados apor-
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tados en mayor cantidad en la dieta para formar las pro-
teinas.

No se conoce el porqué la utilizacién de aminoacidos ra-
mificados favorece la utilizacién de las grasas.

Pauta nutricional en situaciones de estrés
metabélico

La pauta nutricional, concretamente en los TCE, esid de-
lerminada y condicionada por la extraordinaria demanda energética
proteica de estos pactentes, y también, entre otras, por la tnca-
pacidad funcional del aparato digestivo, bien por lesiones anadi-
das al trauma, o bien por la accion de los sedantes que se
les suministra en el tratamiento,

Pero lo que puede ser mas habitual en el TCE grave es
que sufre con frecuencia de hipertension endocraneal por edema
cerebral, v el tratamiento de éste incluye, entre otros aspec-
tos, hiperventlacion controlada con sedacion, relajantes
musculares v terapia barbitirica y esto conlleva, a veces
con carcter importante, una paresia inlestinal, lo que supo-
ne una importante dificultad en el planteamiento de la te-
rapia nutricional enteral, v que obliga a utilizar la NP con
los riesgos que entrafia por muchas causas, mas atn en
unos pacientes en los que se ha comprobado una importante
inmunodepresidn con anergia acentuada, sobre todo a partir del
séptimo dia del TCE, en detrimento de utilizar la nutri-
cibn enteral, mas natural y mas fisiologica y con menos
riesgos, ademas de menos costosa.

Via enteral

Algunos aspectos importantes a considerar:

A) La nutricion enteral puede utilizarse cuando el paciente no
pueda, no quiera, no sepa nufrirse, y tenga capacidad funcional
digestiva.

B) Conocer los preparados comerciales. Sus formulas, su com-
posicién quimica, asi como la relacion de principios inme-
diatos, la osmolaridad, la relacion calorias por mililitro, la
procedencia de los nutrientes, incluso el contenido de mi-
nerales y oligoclementos.

El volumen hidrico total debe ser controlado, ya que el
balance hidrico equilibrado es otro de los principios del tra-
tamiento en estos pacientes.

La relacién calorias/mililitro, que puede estar en 11 o
1,5/1, a fin de controlar la osmolaridad (se han dado cir-
cunstancias en que se ha aportado dos calorias por milili-
tro) v evitar la aparicion de las diarreas, que suponen una
disminucién de las posibilidades de nutrirse y un aumento
del trabajo en el personal de enfermeria.

C) Elecciin del preparado comercial a administrar. Evidente-
mente estara en funcion de la patologia que nos encontre-
mos: dictas hiperproteicas, hiposodicas, para IRA, hepat-
cos, etc. Como norma general elegimos la dieta elemental
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quimicamente definida, también llamada polimérica o
completa, compuesta por nutrientes en forma de particu-
las de alto peso molecular, obtenidos a partir de alimenios
naturales, procesados y modificados. O bien las llamadas die-
tas modulares, de donde podremos obtener los aportes que
se soliciten, al igual que puede hacerse con la nutricion pa-
renteral, y que no se ajusten a las cifras y dietas estandar
ya establecidas.

D) Disponer de personal especializado y locales apropiados. Para
valorar a los pacientes y establecer las pautas nutricionales
adecuadas.

Para claborar las mezclas en medios asépticos controla-
dos. Para facilitar informacion al personal de enfermeria
que normalmente administra los preparados ya elabora-
dos: ritmo de perfusion, funcionamiento de las nutribom-
bas, materiales adjuntos, etcétera.

E) Faciltar protocolos de informacidn. Se han detectado evi-
dentes diferencias en la evolucion nutritiva de los pacien-
tes tratados con NE, nutricion mixta enteral y parenteral,
o nutricion parenteral total (NPT). Ejemplo:

— El balance nitrogenado fue un 30 % mas negativo en
los pacientes tratados solo con NE que en los tratados con
nutricién mixta.

— Se alcanza un mayor volumen caldrico total, aporte
de N, incluso una reduccion de volumen hidrico optima,
utilizando la via parenteral.

— Es mas eficaz utilizar NPT cuando por via digestiva
no se alcanzan las demandas energéticas adecuadas.

A pesar de estos Gltimos aspectos, al parecer negativos
para la NE (no olvidemos que estamos hablando de situa-
ciones de estrés metabolico), siempre serd la via de elec-
cion cuando no haya ninguna contraindicacion que lo im-
pida.

Via parenteral

Aspectos importantes a considerar;

1. La elevada proporcion de glucosa, cuando ésta se ad-
ministra, estd asociada a una produccion 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 CQO, superior a 30-35 mmHg. Este proble-
ma puede paliarse en parte con la administracion de mez-
clas que aporten fructosa, glucosa y xilitol, en proporeion
2/1/1. En nuestro hospital, como ya dijimos, su utilizacion
ha dado buenos resultados, manteniendo, ademas, unas ci-
[ras de glucemia aceptables.

9. Control de liguidos. En funcion del halance hidrico ya
mencionado. Utilizamos preparaciones llamadas de reduc-
cién de volumen. Ejemplo:

Polioles: 400 g en 1.000 ml con 1.699 keal.

N,: 10 g en-500 ml con 250 keal.
Lipidos: 100 g en 500 ml con 1.000 kcal.



Esto es 2.600 kcal en un volumen de 2.000 ml.

3. Riesgo de sepsis. Por manipulaciones del catéter, o por
administracion de mezclas, o bien por la inmunodepresion
que se asocia al TCE, por neumontas, etcétera.

4. Posibilidad de embolismo al introducir por via paren-
teral otros productos medicamentosos. Se han descrito al-
Zunos casos.

3. 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
proteinas y calorias en muy poco tiempo.

7. Eficacia demostrada en muchos casos. Nosotros tene-
mos en nuestro hospital una abundante casuistica, espe-
cialmente en el area de cirugia, que asi lo avala.

Protocolo nutricional

Sugerimos a tenor de nuestra experiencia:
— Cuando se va a iniciar la nutricion:
— ¢Por qué via? Oral, enteral, parenteral mixta
— Programacién nutricional:
® Volumen caldrico total.
® Volumen hidrico total.
¢ Porcentaje de principios inmediatos.
® Patrén de aminoacidos.

Via enteral

— Por SNG y su ubicacién: nasogéastrica, gastroyeyu-
nal, duodenal, yeyunal, etcétera.

— Tipo de sonda, con o sin lastre, fiador, etcétera.

— Tipo de nutriente.

— Volumenes, relacion calorias nitrégeno, osmolari-
dad, etcétera.

— Pautas de progresion nutricional.

— Pautas y ritmos de perfusion.

— Nutribombas (si las hay y funcionan).

— Envasado de la nutricién (bolsas, biberones, etique-
tado, etc.).

Via parenteral

— Periférica o central.
— Calorias a expensas de glucosa, polioles, lipidos.

Aspectos nutricionales en pacicnies
considerados de alto riesgo
R. Jover Alonso

- Concentracién de nutrientes, tantos por cien.

— Relacion calorias gramos nitrégeno.

— Proporcion de la solucion de aminoacidos al porcen-
taje que se estime conveniente.

— Reducciones de volumen hidrico segiin necesidad.

— Manipulaciones del catéter,

— Bolsas de nutricién y sistemas perfusion,

— Soluciones poliénicas y vitaminas,

— Etiquetas informativas del contenido nutricional.

Nutriciones mixtas: enteral y parenteral.

Transicion de una nuiricion a otra.

Impresos solicitud nutriciones enferales p parenterales.
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Is breast-milk epidermal
growth factor biologically
active in the suckling?

cEs el factor epidérmico de creci-
miento de la leche materna biolégi-
camente activo en el proceso de ma-
mar?

Otakar Koldovsky

Nudrition 1989, 5:223-225,

El factor de crecimiento epidérmico de
la leche sobrevive en el aparato gastroin-
testinal y es desde alli enviado en forma ac-
tiva a los organos periféricos. Los electos
dosis-dependientes del factor de crecimien-
to cpidérmico cn cl proceso de mamar ne-
cesitan ser clarificados, asi como sus inte-
racciones con otros péptidos biologica-
mente activos transportados en la leche.

Plasma pyridoxal phosphate
as indicator of vitamin B,
status in morbidly obese
women after gastric
restriction surgery

Piridoxal fosfato plasmitico como
indicador del status de Ia vitamina
B, en mujeres con obesidad morbi-
da después de cirugia de restriccién
gdstrica

R. Pirkko, R. D). Turkki, Lisa Ingerman,
Lois A. Schroeder, S. Raphael, S. Chung
Mei Chen y Jean Dearlove

Nutrition 1989, 5:229-2°

Se determinaron las concentraciones de
pirodoxal fosfato plasmético en 15 muje-
res morbidamente obesas después y antes
de cirugla gastrica de restriccion para re-
duccion de peso. Los sujetos recibian un
suplemento vitaminico mineral diario que
contenfa entre 2 y 3 mg de vitamina B, du-
rante nueve dias antes de la operacion o
bien un placebo o un suplemento multivi-
taminico que contenia 0,4, 0,8 0 2 mg de
vitamina B, durante tres meses antes de la
intervencion. Durante el cuarto mes, todos
los sujetos recibieron 2 mg de suplementos
de vitamina B, por dia. Las ingestas dieté-
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ticas de la vitamina fueron calculadas a
partir de la recogida de datos de la ingesta
de tres dias hecha por los sujetos. Las
muestras de sangre para la determinacion
en plasma del piridoxal fosfato se obtuvie-
ron preoperatoriamente v dos veces entre
las semanas cuarta y octava y a los tres y
cuatro meses de la intervencion. La con-
centracion media de piridoxal fosfato plas-
matico aumentt significativamente desde
el perfodo preoperatorio a las cuatro o cin-
co semanas de la intervencion y volvio a
los valores preoperatorios a las seis u ocho
semanas sin cambios ulteriores durante el
resto del periodo experimental. No hubo
correlacion entre el piridoxal fosfato plas-
matico con los suplementos totales o par-
ciales de vitamina B, en ninguno de los
periodos estudiados. Las correlaciones po-
sitivamente significativas se encontraron
entre ¢l periodo preoperatorio y los dos ni-
veles de piridoxal fosfato plasmatico deter-
minados (r = (0,93 y 0,67; p 0,001 y 0,005
respectivamente] y entre la velocidad de
pérdida de peso y el piridoxal fosfato plas-
matico a las cuatro o cinco semanas y los
cuatro meses postoperatoriamente. La re-
serva de piridoxal losfato muscular tal vez
sea movilizada durante ¢l periodo postope-
ratorio precoz y complica el uso del piri-
doxal fosfato plasmatico come medida del
status de vitamina B

Concentration of fluoride
and selected other elements
in teas

Concentraciéon de fluoruros y otros
elementos seleccionados en infusio-
nes de té

H. Y. Stephen, D. D. Wei, N. Faiez, B. D.
S. Hattab v James R. Meliberg
Nutrition 1989, 5:237-240.

Infusiones de 1é hechas de 15 clases de
té chine, 11 de Ceylan (1 g/100 ml de agua
desionizada a 85" C fucron analizadas para
fosforo, {ltor, calcio, aluminio, magnesio,
mangancso y zine. Los tés chinos siguieron
liberando flior durante la primera hora de
infusion mientras que la liberacion de floor
de los tés de Cevlan/India fue esencialmen-
te finalizada después de cinco minutos.

Después de quince minutos de inlusion, la
media de concentracion de flaor de los tés
chinos erade 1,73 ppm, y en los tés de Cey-
lan/India era de 1,24 ppm. Los tés de hier-
bas contenian una cantidad negligible de
Maor (0,02-0,05 ppm). El fosforo y el mag-
nesio eran los mas abundantes de los de-
mas elementos, con una media entre 12,5
y 9,1 ppm, respectivamente. Se encontrd
una clevada correlacion (r = 0,81) entre la
liberacion de flor y de aluminio. El con-
tenido total de flaor en las hojas de té va-
riaba entre 82 v 371 ppm. La adicion de
leche a las infusiones de té no redujo de
manera apreciable la concentracion de
flior. La ingesta diaria de flior a partir de
infusion de té hecha con agua lluorada 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

Sustitucion del catéter venoso cen-
tral con la ayuda de un fiador de
alambre en pacientes que reciben
nutricién parenteral total: comuni-
cacion breve

M. Stavropoulos, J. Spiliotis, A. Arvaniti,
S. Rathosis y F. Kalfarentzos
Nutrition 1989, 5:241-242.

Durante un periodo de un afto 24 de 71
pacientes recibiendo nutricidn parenteral
total sufrieron una sustituciéon de su caté-
ter venoso central por presuncion de sep-
sis de catéter venoso central o malposicion
de catéter con la utlizacion de un fiador
de acuerdo con la técnica de Seldinger, Los
catéteres eran delinidos como  estériles
cuando los cultivos de la punta del catéter
y de la sangre periférica eran negativos;
contaminados, cuando ¢l cultivo de la pun-
ta era positivo mientras que la sangre pe-
riférica era o bien estéril o positiva con di-
ferentes bacterias de las que se obtenian en
la punta del catéter, y sépticos, cuando los
cultivos de la punta del catéter v de la san-
gre periférica mostraban idénticos mi-
croorganismos. Entre 19 catéteres con sep-
sis sospechada, seis eran estériles, diez con-



taminados y tres sépticos. La sustitucion
con la ayuda de un fiador de alambre fue
facilmente realizada y con garantias de se-
guridad y esterilizo todos los catéteres con-
taminados, pero solamente uno de los tres
catéteres sépticos.

Ascorbic acid in cholesterol
metabolism and in
detoxification of xenobiotic
substances: Problem of
optimum vitamin C

El dcido ascérbico en el metabolis-
mo del colesterol y la destoxifica-
cién de sustancias xenobidticas:
problema de la ingesta 6ptima de vi-
tamina C

E. Ginter
Nutrition 1989, 5:369-374.

Existen contradicciones extremas en el
asunto de la ingesta optima de vitamina C.
Las recomendaciones dietéticas en Estados
Unidos, Gran Bretafia y otros muchos pai-
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 dia. En este articulo se resumen las
opiniones criticas tanto contra las reco-
mendaciones oficiales como sobre las hi-
potesis de megadosis. Las recomendacio-
nes ideales diarias deberian estar basadas
en estudios con ingestas progresivas de vi-
tamina C en los que la eliciencia de los sis-
temas dependientes de ascorbato fueran
correlacionados con la concentracion de
vitamina C en los tejidos diana. Sobre la
base de las correlaciones de los niveles de
vitamina C hepatica en concjos de Indias
con la velocidad de degradacion de coles-
terol y con la actividad de los sistemas de
desintoxicacién microsdmica, el autor su-
giere que la ingesta de acide ascorbico es
optima cuando garantiza un pool corporal
maximo y unos niveles estables maximos
de vitanina 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 dia.

In vivo utilization of
intravenously supplied
L-Alanyl-Glutamine in
various tissues of the rat

Utilizacién in vivo de L-alanil-gluta-
mina administrada por via intrave-
nosa en diversos tejidos de Ia rata

P. Stehle, I. Ratz v P. Furst
Nutrition 1989, 5:411-415,

Se han realizado estudios isotopicos
para investigar ¢l metabolismo del dipép-
tide L-alaml-L-glutamina, sustancia alta-
mente soluble y estable en las ratas. Des-

pucs de la inyecion intravenosa de esta sus-
tancia marcada con C'°, los autores deter-
minaron, utiizando contaje por centelleo,
la cantidad de radiactividad en las fracio-
nes proteicas y no proteicas del plasma, en
el higado, musculo y rifion, asi como en el
CO, espirado. A los cuarenta minutos de
la administracion, la produccion de C''O,
alcanzé niveles maximos. En todos los te-

jidos investigados la rapida declinacion de

marcadores en las fracciones no proteicas
se acompano de un aumento de la radiac-
tividad en las fracciones proteicas. Sola-
mente trazas de radiactividad fueron detec-
tadas en la orina. La cantidad de marca-
dor recuperado (en porcentaje de dosis in-
yectadas) tres horas después de la adminis-
tracion en bolo del péptido fue del 56 % en
el €O, 13 % en el masculo, 3,1 % en el hi-
gado, 1,9 % en el plasma y 0,6 % en el ri-
non. La administracion intravenosa de
L-alanil-L-glutamina es rapida vy eficicnte-
mente hidrolizada con unlizacion subse-
cuente de la glutamina liberada para pro-
duccién de energfa y sintesis de proteinas.
Este dipéptido puede ser de utilidad como
fuente de glutamina, sustancia critica pero
inestable, en soluciones nutritivas parente-
rales.

Effect of low-quality dietary
protein on the thymus of
growing rats

Efecto de la ingesta proteica dieté-
tica de baja calidad en el timo de
ratas en fase de crecimiento

H. H. Slobodianik, A. N. Pallaro, M. E.
Roux y M. E. Rio

Nutrition 1989, 5:417-148.

El estado del timo de ratas en crecimien-
to alimentadas durante 45 dias con una
dieta de baja calidad (maiz al 7,5 %) se
compard con otro grupo estadisticamente
similar que recibié una dieta que contenia
caseina en la misma concentracién. Al fi-
nal del periodo se determiné el peso y se
extirpd el timo a las ratas; el peso de esta
glandula y el contaje de células, asi como
la poblacion de células T maduras, carac-
terizadas por el anticuerpo monoclonal
W3/13 utilizando técnica de inmunofluo-
rescencia, fueron determinados. Los pesos
de timo, el nimero de células y el nimero
absoluto de células T W3/13 fueron signi-
ficativamente inferiores en el grupo expe-
rimental que en el grupo control. Estos re-
sultados sugieren que la alimentacion cro-
nica de animales en crecimiento con pro-
teinas de baja calidad produce una atrofia
severa del timo.:

An experimental study of
the impact of cancer on
nitrogen metabolism and
wound healing

Restimenes seleceionados de la literatura
médica internacional

Estudio experimental del impacto
del cancer sobre el metabolismo ni-
trogenado y sobre la cicatrizacion
de las heridas

E. Lima, D. L. Waitzberg, L. Rezende, R,
Geraldo, N. Fontana y F. Schimit.
Nutrition 1989, 5:419-429,

Para este experimento se estudiaron ra-
tas portadoras de un carcinoma Wal-
ker-256, a las que se les infligi6 una herida
en la piel del dorso. Se determinaron in-
gestas de nitrogeno y balances de nitroge-
no. Las heridas estindares no promovie-
ron el crecimiento del tumor. La contrac-
cion de la herida en los animales portado-
res de tumor no fue diferente de las del gru-
po control, Las ratas portadoras de tumor
tenfan anorexia, menos ingesta de nitroge-
no y una tendencia a disminuir su balance
nitrogenado. Estos hallazgos sugieren que
tanto el cancer como la cicatrizacion de he-
ridas son acontecimicntos metabélicos pri-
vilegiados que tienen como consecuencia
el sacrificio del huésped.

Successtul nutrition
management of
megacystis-microcolon-
intestinal hypoperistalsys

syndrome — a case report

Manejo nutricional satisfactorio de
un caso de sindrome de hiperperis-
taltismo intestinal (microcolon me-
gaquistico)

S. Yokoyama, T. Fujimoto, Y. Tokuda v
T. Mitomi
Nutrition 1989; 5:423-426.

El sindrome de hiperperistaltismo intes-
tinal por microcolon-megaquistico, que
consiste en una miopatia visceral que cau-
sa obstruccion intestinal en el recién naci-
do, es, en general, una condicién fatal que
se sigue de muerte, secundaria o bien a sep-
sis 0 a malnutricion, sino se administra nu-
tricién artificial de larga duracién. En este
trabajo se describe un paciente con dicho
sindrome que fue tratado con nutricién ar-
tificial total durante los primeros 7 afios de
su vida, En los afios tempranos de la in-
fancia se detectd una disfuncién hepatica
severa que, de manera gradual, fue mejo-
rando después de la alimentacién oral de
leche, aunque la leche no podia ser absor-
bida de manera adecuada por la presencia
de una yeyunostomia de alto débito. El pa-
ciente presentd también una enfermedad
oOsea 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 ntimero 25 de los co-
locados. Cuando estos catéteres fueron
evaluados, ¢l modelo Broviac se mostrd
mas eficaz que los catéteres tradicionales
de Silastic como via para la administracion
de nutricion parenteral total. Fl paciente,
en el momento actual, todavia no tiene una
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funcién intestinal normal y es dependiente
de nutricion parenteral total.

Vitamin status in patients
with inflammatory bowel
disease

Situacién vitaminica de los pacien-
tes con enfermedad inflamatoria in-
testinal

F. Ferniandez-Banares, A. Abad-Lacruz,

X. Xiol, J. J. Gine, C. Dole, E. Cabré, M.

Esteve, F. Gonzalez-Huix y M. A, Gassull.
Am §. Gastroenterol 1989, 84:744-748.

En 23 pacientes (13 hombres, 10 muje-
res; media de cdad 33 + 3 afos) ingresados
en el hospital por episodios agudos o sub-
agudos de enfermedad inflamatoria intes-
tinal se determina el status de las vitami-
nas lipo ¢ hidrosolubles. Se valord asimis-
mo la situacion proteico-energética a tra-
vés de mediciones del TSF, MAMC vy al-
biimina sérica. Quince pacientes (grupo A)
eran portadores de colitis aguda (ulcerosa
o Crohn) y 8 pacientes (grupo B) presen-
taban enfermedad de Crohn en el intesti-
no delgado o en la valvula ileocecal.
Ochenta y nueve sujetos sanos (36 hom-
bres, 53 mujeres; media de edad de 34 + 2
afios) actuaron como controles, En ambos
grupos de pacientes, los niveles de biotina,
folico, B-carotenos y vitaminas A, C y B,
eran significativamente menores que en los
controles (p < 0,01). Los niveles plismati-
cos de vitamina B,, estaban disminuidos
solo en el grupo B (p < 0,01), mientras que
la riboflavina era menor en el grupo A
(p < 0,01). En ambos grupos de pacientes,
el porcentaje de posibilidad de desarrollo
de hipovitaminesis A, f-caroteno, folico,
biotina, vitamina C y tiamina cra igual o
superior al 40 %. Aunque algunos pacien-
tes presentaron niveles extremadamente
hajos, no se objetivaron signos clinicos de
déficit. Debido al pequenio tamano de la
muestra estudiada no se encontrd correla-
cion significativa entre el status vitaminico
y los parametros nutricionales. Se desco-
noce la [isiopatologia y las implicaciones
clinicas de la situacion vitaminica subopti-
ma en las enfermedades inflamatorias in-
testinales, requiriéndose ulteriores estu-
dios.

Identifying ICU patients
who would not benefit from
total parenteral nutrition

Identificacion de los pacientes de
UCI que pueden no beneficiarse de
la nutricién parenteral total

Rene W. S. Chang, B. Lee y S. Jacobs.
FPEN 1989, 13:335-538.

Este estudio intenta identificar a los pa-
cientes de cuidados intensivos en los que
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la nutricion parenteral total no debe indi-
carse 0 no demuestra beneficio ulterior. En
50 pacientes de ciudados intensivos trata-
dos con nutricion parenteral total (NPT se
aplico un analisis computarizado de los
scores diarios del APACHE Il, corregido
para la presencia, nimero y duracién de
fracaso en los sistemas organicos mayores,
con el fin de predecir individualmente la
evolucion hospitalaria de los pacientes.
Trece de los 18 exitus se predijeron correc-
tamente sin falsos predictivos. Durante cl
estudio los resultados predictivos no [ue-
ron utilizados para influenciar la decision
clinica. Se habrian podido ahorrar 28.350
dolares si la indicacion de NPT hubiese
sido retenida en los 5 pacientes en los que
se predijo exitus antes del inicio de ella o
en los 8 pacientes en los quc se indico re-
tirada de la NPT cuando se produjo el exi-
tus. Este hipotético estudio indica que la
eliminacién de un tratamicnto inapropia-
do en los pacientes de mal prondstico, con
el fin de evitar el proceso de muerte y el in-
necesario sufrimiento, es una estrategia de
compasion que puede ahorrar recursos en
las técnicas médicas.

Inmediate stimulation of
protein metabolism in
burned rats by total
parenteral nutrition
enriched in branched-chain
amino acids

Estimulacién inmediata del meta-
bolismo proteico por medio de nu-
tricion parenteral total enriquecida
con aminodcidos de cadena ramifi-
cada en ratas quemadas

E. Mori, M. Hasebe, K. Kobayashi y H.
Suzuki.
JPEN 1989, 13:484-489.

En ratas con quemadura por escalda-
miento del 15 % y sin complicaciones s¢p-
ticas, se valora el efecto de dos modelos de
nutricion parenteral total (NPT). Un mo-
delo de NPT se enriquecid en aminodci-
dos de cadena ramificada (AACR), espe-
clalmente leucina (45 % del contenida de
los AACR); el otro modelo recibid NPT es-
tandar (21 % de AACR). Postinfusion de
solucion salina durante las primeras 24 ho-
ras de reanimacion, las ratas quemadas re-
cibieron nutricion parenteral isonitrogena-
da e isocalorica durante 48 horas. Se efec-
tuo la extraccion de higado y musculo rec-
to abdominal a las 7, 24, 48 y 72 horas. Se
determinaron los siguientes parametros:
concentracion de adenin-nucledtidos,
RNA, proteinas, glucosa-6-fosfato, gluco-
geno hepatico, fosfocreatinina muscular y
3-metil histidina. Se presentaron alteracio-
nes metabolicas durante el periodo de re-
animacion con solucién salina (0-24 ho-
ras). A las 48 horas, los niveles de protei-
nas y RNA eran significativamente supe-
riores en el grupo NPT-AACR que en el
grupo que recibiéo NPT convencional. Sin

embargo, a las 72 horas, la mayor parte de
los perfiles metabolicos fueron similares en
ambos grupos. Se concluye que la NPT-
AACR enriquecida en leucina estimula ra-
pidamente la sintesis proteica en higado y
musculo, y que este efecto puede ser de uti-
lidad en el manejo nutricional inicial de los
pacientes con agresion severa,

Changes in liver function
test in patients with
inflammatory bowel disease
on enteral nutrition

Modificaciones de los test de fun-
cién hepidtica en los pacientes con
enfermedad inflamatoria intestinal
bajo nutricion enteral

C. Dolz, X. Xiol, A. Abad, E. Cabreé, F.
Gonzélez-Huix, J. J. Gine y M. A. Gassull.
JPEN 1989, 13:401-405,

Alteraciones hepaticas, morfologicas y
funcionales, suceden en la enfermedad in-
flamatoria intestinal (EIl). Los pacientes
con esta patologia frecuentemente requie-
ren la administracion de soporte nutricio-
nal artificial. La alteracion en los test de
funcion hepatica es un bien conocido efec-
to secundario de la nutricion parenteral to-
tal (NPT), v es por ello que la utilizacion
de esa modalidad terapéutica puede ser
un factor de dario hepatico en los pacien-
tes con EIL Sin embargo, esta incidencia
no estd bien establecida en el caso de que
estos pacientes reciban nutricion enteral
total (NET). La finalidad del presente
estudio es la de evaluar el efecto de la
NET sobre los test de funcion hepatica
(TFH) en pacientes con episodios modera-
dos/agudos de EII, por medio 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 NET, y 20 (11 colitis ul-
cerosa v 9 enfermedad de Crohn) no la re-
cibieron. Ambos grupos eran homogéncos
respecto a edad, sexo, indice de actividad
de enfermedad, situacién nutricional y
duracion del estudio (24,8 £ 1,3 vs
23.9 + 16,8 dias). En todos los casos se de-
termind semanalmente: GOT, GPT vy fos-
fatasa alcalina. No existian diferencias sig-
nificativas al inicio del estudio en los TFH.
No existio diferencia porcentual entre am-
bos grupos en los pacientes que presenta-
ron alteraciones de los TFH durante el pe-
riodo de estudio: 6 de 29 (20,6 %) en cl gru-
po NET vs 3 de 20 (15 %) en el grupo con-
trol. Seis de los nueve pacientes (entre am-
bos grupos), que presentaron alteracion de
los TFH, presentaban otras ctiologias ex-
plicatorias de este evento, independientes
de la NET. Solo en tres pacientes (1 del
grupo control y 2 del grupo NET) no se en-
contrd causa explicatoria de la alteracion
de los TFH mas que la NET o la EII por
si misma. Esta alteracion fue de grado mo-
derado y no precisd biopsia hepatica ni su-
presion de la NET. Los resultados sugie-



ren que en contraposicion a la NPT, la
NET no implica un riesgo adicional de dis-
funcion hepitica en los pacientes con EIL
Por ello, solo puede atribuirse la causa de
disfuncion hepdtica a la NET si otras cau-
sas ligadas a la EII, a sus complicaciones
o a su tratamiento, han sido descartadas.

Effect of zinc on the immune
status of zinc-depleted AIDS
related complex patients

Efecto del zinc sobre la situacién in-
mune de los pacientes con SIDA de-
plecionados de zinc

J. F. Zazzo, B. Roveix, P. Rajagopalon, M.
Levacher y P. M. Girad.
Clinieal Nutrition 1989, 8:259-261.

Recientemente se ha referido que el dé-
ficit de zinc en los pacientes con SIDA se
asocia a disminucion en las células T «hel-
per». Udlizando estudios linfocitarios, de
transformacion blastica y de quimiolumi-
niscencia de los lencocitos polimorfonu-
cleares, se cvalia ¢l efecto del suplemento
de zinc en 5 pacientes con complejo rela-
cionado al SIDA (CRS) y en 5 sujetos nor-
males.

El zinc fue analizado por espectrofoto-
metria de absorcion atomica, y las subpo-
blaciones de células T fueron cuantificadas
por citofluorometria. La quimiolumiscen-
cia de los polimorfonucleares se midié por
fagocitosis de zimosan opsonizado. Los pa-
cientes con CRS presentaban significativa
disminucion de zinc en las células rojas an-
tes de recibir el suplemento (p < 0,05). pero
los niveles aumentaron postaporte de glu-
conato de zinc. El aumento en los niveles
de zinc se asocid a: 1) aumento en las cé-
lulas HLA.Dr +, sin modificaciones en la
relacion CD4/CD8, y 2) estimulacion de la
transformacion linfocitaria y de la quimio-
luminiscencia de los polimorfonucleares
post 13 dias de importante suplementacion
con zinc. Este estudio basado en la recom-
posicion de las funciones inmunes especi-
ficas y no especificas en los pacientes con
CRS queda pendiente de futuras investiga-
ciones.

The effect of total enteral
tube feeding on the vitamin
status of malnourished
patients with inflammatory
bowel disease

Efecto de la alimentacion enteral to-
tal sobre el status vitaminico de pa-
cientes malnutridos con enferme-
dad inflamatoria intestinal

A. Abad-Lacruz, F. Fernandez-Banares, E.
Cabré, A. Gil, M. Esteve, F. Gonzalez-
Huix, X. Xiol y M. A. Gassull.

Internat J Vit Nutr Res 1988, 58:428-435.

Ocho pacientes malnutridos (5 hom-
bres; 3 mujeres, media de edad 26,5 £ 0,4
afios) portadores de enfermedad inflama-
toria intestinal fueron incluidos prospecti-
vamente en un estudio sobre las modifica-
ciones que una dicta enteral por sonda, es-
pecificamente disefiada, induce sobre la si-
tuacion proteico-energética y sobre el sta-
tus vitaminico. Ochenta v seis individuos
sanos (36 hombres y 56 mujeres; media de
cdad de 34 £ 2 anos) se utilizaron como
controles. Siete pacientes estaban bajo te-
rapia esteroidea. El aporte calorico medio
diario fue de 58,2 + 2,4 kcal/kg con un con-
tenido de nitrdégeno medio de 0,37 £ 0,02
eN/kg. El periodo medio de nutricion en-
teral total fue de 20,8 + 2.3 dias (rango 12
a 28 dias). Las vitamninas hidro y liposolu-
bles se estudiaron al ingreso v al finalizar
el periodo nutricional. También se evalud
la actividad de la enfermedad y la situacion
nutricional. Al ingreso, los niveles plasma-
ticos de folico, biotina, f-carotenos, y vi-
taminas A, C y E eran significativamente
mis bajos en los pacientes que en los con-
troles. La relacion tocoferol/colesterol y los
niveles de vitaminas By, By, By y By, fue-
ron normales. Al finalizar el periodo de nu-
tricion enteral no se modificaron los nive-
les de folico, biotina y vitamina C, pero
mejoré significativamente la situacion nu-
tricional y la actividad de la enfermedad.
A su ingreso 4 de los pacientes presenta-
ban riesgo de desarrollar hipovitaminosis
A, C, biotina, fi-caroteno y félico. Al fina-
lizar ¢l estudio, la situacion de riesgo de hi-
povitaminosis solo se corrigio en el caso de
la vitamina A. El contenido de algunas vi-
taminas, aun en la mejor formula de nutri-
cién enteral, no cubre las necesidades de
los pacientes portadores de enfermedad in-
flamatoria intestinal,

Restimenes seleccionados de la literatura
médica internacional

Influence of energy source
upon body composition in
patients receiving
intravenous nutrition

Influencia de la fuente energética
sobre Ia composicion corporal en
pacientes que reciben nutricién in-
travenosa

D. J. Almond, R.I.GJ. King L Burkins-
haw, A. Laughland y M. J. McMahon.
JPEN 1989, 13:471-477.

En 24 pacientes que recibicron nutri-
cién intravenosa durante dos semanas se
investiga, mediante la medicién de los
cambios en la composicion corporal, la in-
fluencia del sustrato energético sobre ella,
Los pacientes fueron asignados de manera
aleatoria a dos grupos. Doce pacientes
(grupo glucosa) recibicron todas las calo-
rias no proteicas como glucosa, los otros
12 pacientes (grupo glucosa-lipidos) reci-
bicron el 60 % de las calorias no proteicas
en forma de lipidos (Intralipid). Se aporta-
ron aminoacidos (FreAmine II) en una re-
lacion calorias/nitrogeno de 150:1. Las ca-
lorias totales se aportaron multiplicando
por 1,4 el gasto metabélico en reposo de
cada paciente. Sc determiné la composi-
c1on corporal por medidas antropomeétri-
cas rutinarias y por analisis de activacion
de neutrones m vwo, En el grupo glucosa,
sc¢ objetivaron aumentos significativos en
la grasa corporal y en el potasio total cor-
poral (PTC), pero en minguno de los dos
grupos existicron modificaciones en el
agua total corporal (ATC) o en el nitroge-
no total corporal (NTC). En ambos gru-
pos, el valor inicial de la relacion
PTC/ATC wwvo correlacion significativa
con las modificaciones del PTC v con las
variaciones del nitrogeno total corporal
(correlacion negativa), y con los cambios
en el NTC en el grupo glucosa (correlacion
negatival.

El estudio demuestra la importancia de
considerar ¢l estado nutricional cuando se
analizan los efectos de la nutricion intra-
venosa. La glucosa, como tnica fuente ca-
lorica, induce aumentos en el potasio cor-
poral que son independientes de la sintesis
proteica; este efecto no se observa en los
pacientes que reciben el 60 % del aporte
encrgético en forma de emulsion lipidica.






