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NORMAS PARA LA ADMISION DE TRABAJOS
EN NUTRICION HOSPITALARIA

Nutricion HospitaLaria, publicacion oficial de la Sociedad Espanola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), aparece bimestralmen-
te, mas un nimero extraordinario coincidente con el Congreso o Reunidén Nacional, y publica: editoriales, revisiones, trabajos originales,
experimentales o clinicos, cartas al director, critica de libros, bibliografia internacional y cuanta informacion resulte pertinente sobre te-
mas relacionados con el vasto campo de la Nutricion.

El envio de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido publicado, excepto en forma de resumen, y que es sélo en-
viado a Nutricion HospitaLaria. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por tanto, su publicacién total o parcial
deberé 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 y/o acortar los textos que lo precisen, com-
prometiéndose a respetar el contenido 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:

1. Hoja frontal.—1. Titulo completo de trabajo y un titulo corto para encabezar la pagina (no mas de 50 letras, incluidos espacios). 2. Nom-
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pertenecientes a cada uno con asteriscos. Se entienden que cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido del texto. Su participa-
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a) Haber intervenido en su proyecto, en la discusion de los resultados y elaboracion de las conclusiones.

b) Redaccién del articulo o revisién critica del mismo.

¢) Aprobacién de la version final enviada para publicacion.
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IV. Bibliografia.—Se ordenara y numerara por orden de aparicion en el texto. Comenzard por apellidos e iniciales de los autores, titulo de
trabajo en el idioma original; abreviatura de Ila revista de acuerdo al Index Medicus. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos, si son
mas de seis, sdlo los tres primeros seguidos de la expresidn et al. Afio, volumen y paginas inicial y final.

Para la cita de libros, nombres de autores, titulo del libro, editorial, pagina, ciudad de edicion y ano. Las citas en el texto se referiran al
numero de la bibliografia y eventualmente al primer autor; deben evitarse las citas de comunicacion personal y las de trabajos en prensa, que
sdlo figuraran como tales si consta la aceptacion de la revista.

V. Pies de figuras.—Vendréan en pagina independiente, segtn 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.

VI. Tablas.—Se enumeraran con cifras romanas, segun el orden de aparicion del texto. Llevaran un titulo informativo en la parte superior
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10 = 13.

Los esquemas y graficas se confeccionaran en tinta china, enviando copia fotografica de las caracteristicas sefialadas. La rotulacion serd
suficientemente grande y clara para poder ser legible después de la fotorreduccion necesaria para adecuarla al ancho de la columna, excepcio-
nalmente al anche de la pagina.

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

REVISIONES
Las revisiones del conjunto se estructuraran de igual manera que los trabajos originales. Se procurara que el nimero de citas bibliogréficas
esté comprendido entre 50 y 100. Nutricion Hosprraasia se reserva el derecho de encargar revisiones de conjunto sobre temas especificos.

CASOS CLINICOS
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EDITORIALES
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La revista NUTRICION HOSPITALARIA,
incluida en Index Medicus y Medline

J. M. Culebras* y A. Garcia de Lorenzo **

* Director de NUTRICION HOSPITALARIA. ** Redactor jefe de NUTRICION HOSPITALARIA.

La noticia que sirve de titulo a este editorial es
probablemente la mejor y mas importante noti-
cia que hemos traido a las paginas del 6rgano
oficial de la SENPE desde que salié el primer Bo-
letin de la Sociedad en mayo de 1979.

La existencia en el mercado de un nimero ele-
vado de revistas médicas y el constante naci-
miento de otras nuevas es per se un obstaculo
en la lucha contra la dispersion de la informa-
cion, en la preservacion de la validez cientifica
de la palabra impresa y, en definitiva, en la pro-
teccién del derecho del lector a tener una infor-
maciodn correcta y puntual sobre sus areas de in-
terés. El sinfin de revistas actualmente circulan-
tes tiene capacidad de absorcién de toda clase
de articulos, desde los més relevantes hasta los
mas mediocres. A nadie se le escapa que editar
una revista es tarea relativamente facil. Bastara
con tener la adecuada financiacién y en poco
tiempo verén la luz unos cuantos centenares de
ejemplares gue alcanzaran la difusion fisica pro-
gramada. Pero desde el advenimiento de la in-
formatica, la informacién ya no se transcribe ex-
clusivamente a través de la propia revista o de
sus fotocopias y, desde luego, su archivo se rea-
liza sistematicamente por otros métodos. Por
este motivo, no hay mas remedio que clasificar
las revistas en dos categorias fundamentales: las
que aparecen incluidas en bases de datos inter-
nacionales y las que no lo estan. Las primeras
tendran difusion ilimitada, mientras que las se-
gundas solo cumpliran su misién divulgativa en
un entorno temporal y espacial limitado.

Los estandares para la indizacion de las revis-
tas biomédicas han ido haciéndose cada vez
mas rigurosos. Una revista medica es incluida en

una base de datos internacional no por capricho,
sino por satisfacer unos requerimientos de selec-
cion. En el caso concreto de la Biblioteca Nacio-
nal de Medicina de los Estados Unidos, editora
de Index Medicus, esta seleccion se realiza a tra-
vés de un Comité Técnico para la Seleccion de
la Literatura Médica (CTSLM), compuesto por au-
toridades en los campos de la biomedicina, mé-
dicos, investigadores, educadores, editores, bi-
bliotecarios especializados en ciencias humanas
e historiadores, que son los que, a final de cuen-
tas, recomendaran qué revistas han de ser inclui-
das en Index Medicus. La Biblioteca Nacional de
Medicina investiga solamente aquellas publica-
ciones periodicas que, a juicio del arriba mencio-
nado Comité, contengan informacién sustantiva
de interés y alcance. El CTSLM juzga el valor po-
tencial del contenido de la publicacion para los
usuarios de la Biblioteca. Valora la temética ge-
neral de la publicacion, la calidad de los articu-
los originales, los objetivos de la publicacion y la
audiencia a la que va dirigida.

Entre los parametros que evalla el CTSLM
esta la frecuencia de citaciones de los articulos
de la revista en la bibliografia internacional. Uno
de los aspectos que mayor consideracion les
merece es la capacidad de cumplir el compromi-
so de publicar la revista en las fechas programa-
das. La presencia de un buen resumen en inglés
y la publicacién de las referencias segin normas
internacionales son condicion inexcusable. La
criba del contenido cientifico de articulos origina-
les, la reputacién de los drganos directivos y de
las sociedades cientificas responsables de la re-
vista son otros indicadores que tienen en consi-
deracion a la hora de valorar la publicacion.
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Que NUTRICION HOSPITALARIA (Nutr. Hosp.)
haya sido incluida en Index Medicus y Medline
no es meramente un objetivo batido ni un galar-
dén conseguido, sino el comienzo de una nue-
va etapa, mas importante atin que la anterior. Sin
duda alguna, nuestra revista va a verse modifi-
cada de manera sustancial y, al tiempo, nosotros
habremos de cambiar también, de alguna mane-
ra, nuestra actitud. Auguramos un gran aflujo de
articulos originales, con lo cual es probable que
en el plazo de uno o dos anos tengamos que au-
mentar la frecuencia de publicacion. El Comité
Editorial de nuestra revista debera ser mas es-
tricto en la tarea de seleccion de articulos, o cual
conllevara mas severidad en las revisiones, todo
ello, I6gicamente, en beneficio del nivel cientifi-
co de la publicacion. También, qué duda cabe,
habra que aumentar el nimero de rechazos.

A través de Index Medicus podremos seguir el
indice de impacto de nuestra revista y de cada
articulo en particular. Téngase en cuenta que en
estas grandes bases de datos se registra el nu-
mero de veces que cada articulo, de las revistas
indizadas por ellos, es citado ulteriormente.

Tenemos, por tanto, una importantisima tarea
por delante que puede resumirse en mantener
los logros actuales, ser mas estrictos en la selec-

142

cion y empezar a perseguir el indice de impacto
de nuestra revista en la literatura médica mun-
dial. Veremos con agrado la llegada de articulos
de otros paises, especialmente de Latinoameri-
ca, a los que gustosamente daremos cauce en
nuestra revista.

Nos viene a la memoria una frase que uno de
nosotros escribid en el primer editorial del Bole-
tin de SENPE de 1979, en el que decia: «Ojala
que este Boletin de Nutricién Parenteral, que hoy
aparece timidamente, sin compromiso de nime-
ros posteriores, se convierta, a la vuelta de po-
cos afios, en vehiculo cientifico estable que haya
merecido la pena hacer andar»*. Hoy, doce anos
después, con el respaldo continuado de la So-
ciedad Espariola de Nutricion Parenteral y Ente-
ral y de todos nuestros autores contribuyentes,
afirmamos con rotundidad que si ha valido la
pena.

Bibliografia

1. Pulido M: éCémo se valora la calidad de una re-
vista? Med Clin (Barcelona), 1990, 95:257-258.

2. Culebras JM: La SENPE (editorial). Boletin de
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Complicaciones derivadas de la utilizaciéon
de catéteres venosos centrales

J. M. Culebras*

Complejo Hospitalario del Insalud. Leon,
* Jefe del Servicio de Cirugia General I1.

En el XIV Congreso de la Sociedad Norteame-
ricana de Nutricion Parenteral y Enteral, ASPEN,
el Comité de Trabajo sobre problematica de ca-
téteres venosos centrales presentd una comuni-
cacion que posteriormente ha sido suscrita, asi-
mismo, por la Administracion Norteamericana de
Alimentos y Drogas (FDA) y por el Departamen-
to Canadiense de Proteccién de la Salud.’

Este grupo de trabajo se constituyé cuando
las autoridades norteamericanas y canadienses
fueron alertadas del incremento muy apreciable
del nimero de complicaciones derivadas de la
utilizacion de catéteres venosos centrales. Estas
complicaciones: la infeccion, el neumotérax, he-
motdrax o hidrotérax, la perforacion de vasos o
perforacion cardiaca, el tamponado cardiaco se-
cundario a efusiones epicardicas, alteraciones
del ritmo cardiaco, embolia gaseosa y rotura de
catéteres estan, con mucha frecuencia, en rela-
cion con la técnica y se acompanan de una mor-
talidad que debe tenerse en cuenta. La literatura
cientifica actual indica que el nimero de compli-
caciones derivadas de la utilizacion de catéteres
venosos centrales puede alcanzar un 10 %, y
solo en los Estados Unidos se colocan aproxi-
madamente tres millones de catéteres venosos
centrales al ano. Haga el lector un célculo inme-
diato del numero global de complicaciones y
comprendera inmediatamente la magnitud del
problema.

Al objeto de disminuir o prevenir estas compli-
caciones, el Comité Internacional arriba mencio-
nado ha hecho las siguientes recomendaciones:

— La cateterizacion venosa central debe rea-
lizarse Gnicamente cuando los beneficios poten-
ciales superen claramente los riesgos inherentes
del procedimiento.

— Excepto en el caso de catéteres pulmona-
res arteriales, la punta del catéter nunca debe ser
colocada en las cavidades cardiacas ni debe per-
mitirse que emigre hacia éstas.

— La utilizacién de la punta del catéter debe
ser siempre confirmada por medio de rayos X.
De manera periodica, deben descartarse posi-
bles migraciones de las puntas.

— La cateterizacion venosa central ha de rea-
lizarse por personal entrenado, con conocimien-
tos adecuados de anatomia. Los ejecutores de-
ben dominar la técnica y deben tener presentes
las complicaciones potenciales.

— Cuando los catéteres sean colocados por
personal en periodo de aprendizaje, éste debera
ser supervisado estrechamente por responsa-
bles cualificados.

— Los médicos que cologuen catéteres veno-
sos centrales deben estar familiarizados con el
utillaje, asi como con los tipos de catéteres, ta-
manos, longitud y puntos de insercion mas ido-
neos.

— Los profesionales encargados de vigilar
pacientes con catéteres centrales deben tener
amplios conocimientos sobre los cuidados espe-
cificos de estos catéteres y las posibles compli-
caciones que pueden derivarse de ellos.

— Los fabricantes de utillaje para catéteres
venosos centrales deben incluir en la informa-
cion de éstos las complicaciones potenciales
gue pueden derivarse de su uso o de su mal uso.

— Excepto en situaciones de emergencia, la
colocacion de catéteres venosos centrales debe
realizarse siempre con técnica aséptica especifi-
ca, que incluira lavado de manos, guantes esté-
riles, mascarilla, gorro, bata, panos de campo y
limpieza antiséptica adecuada de la piel.

— Los catéteres colocados en circunstancias
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no idoéneas deberan ser sustituidos en cuanto lo
permita la situacién clinica.

En este Comité han participado las Academias
Norteamericanas de Pediatria, Enfermeria Criti-
ca, Anestesiologia, Cardiologia, Cirugia Toraci-
ca, Cirugia de Emergencia, Radiologia, el Cole-
gio Norteamericano de Cirujanos, ASPEN, la So-
ciedad Canadiense de Medicina Critica, la Aso-
ciacion de Asistencia Domiciliaria y otras asocia-
ciones.

Este «aviso para navegantes» sobre riesgos
potenciales de los catéteres venosos centrales
debe sensibilizar aiun mas a los profesionales
meédicos sobre una yatrogenia de gran enverga-
dura que, por otra parte, ya habia sido constata-
da por estudios clinicos realizados en Espana.

Nos causa admiracion y al mismo tiempo en-
vidia que instituciones norteamericanas tan im-
portantes como la FDA hayan consultado a las
asociaciones meédicas y de enfermeria sobre
esta problematica, consiguiendo al final elaborar
un documento conjunto en el que ha estado in-
volucrada también la industria.

NUTRICION HOSPITALARIA, como 6rgano de difu-
sion de temas en los que la problematica del ac-
ceso venoso ocupa un lugar central, considera
prioritario dar la maxima difusién a estas conclu-
siones.

Para finalizar, queremos dejar constancia de
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que en nuestro pais se han publicado trabajos
originales sobre esta problematica.

La Sociedad Espanola de Nutricion Parenteral
y Enteral en sus congresos y la revista NUTRICION
HOSPITALARIA, asi como anteriormente el Boletin
de la SENPE y la Revista de la SENPE, han in-
cluido multiples articulos sobre la problematica
de las vias de acceso venoso? 24, Si la Adminis-
tracion espanola hubiera convocado a los colec-
tivos cientificos espafoles que durante estos
anos han mostrado su preocupacion por este
tema habria, no lo dudamos, obtenido un docu-
mento de parecidas caracteristicas al elaborado
en Norteamérica.
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Gasto energético, hipotermia y substratos
energéticos no habituales

A. Garcia de Lorenzo y Mateos

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Aunque esta descrito que los pacientes criti-
cos presentan una respuesta hipermetabdlica, el
aumento del gasto energético medido (GEm) no
tiene una correlacién directa con la severidad de
la agresion. No esta completamente aclarado el
porqué de ello, pero se piensa que existen dife-
rentes factores implicados, entre los que desta-
can: el reposo, la sedacion-relajacién, la frecuen-
te situacién de ayuno-semiayuno y, en algunos
casos especificos, la hipotermia.

Ello nos lleva a considerar que en la fase de
estrés agudo del paciente critico (habitualmente
asociada a reposo absoluto, ayuno o semiayu-
no) el aumento clasico en los requerimientos
energéticos puede ser contrarrestado por una re-
duccion del consumo de energia dependiente de
la actividad y de la termogénesis de la dieta.

La resultante final de lo anteriormente expues-
to se concreta en una demanda energética no
tan elevada como la que, en base a mas clasi-
cas premisas, podria ser predicha’ 2,

Se ha propuesto que los aumentos estimados
en el GE basal (GEb) en situacién de estrés va-
rian desde un 10% en el postoperatorio, un
10-30 % en el trauma, un 30-50 % en la sepsis,
hasta un 100-120 % en el paciente gran quema-
do. La aplicacién practica a la hora de estable-
cer un soporte nutricional adecuado a la situa-
cion especifica suele consistir en calcular un GE
(GEc), multiplicando el GEb (en base a la ecua-
cién de Harris-Benedict del paciente) por un fac-
torr de agresion estimado entre 1,6-1,83.

Nuestra opinion es que esta forma de célculo
de los requerimientos totales caldricos diarios
sobreestima las necesidades reales y puede afa-
dir un factor de estrés secundario ligado a la hi-
pernutricién y a la sobrecarga de substratos.

No podemos olvidar que la situacién de ayu-
no reduce el gasto energético en aproximada-
mente un 40 %. De alguna forma, nuestros pa-

cientes en la fase de estrés agudo estan some-
tidos a una situacion de semiayuno, previa al ini-
cio de un soporte nutricional completo. En nues-
tro medio, la situacién de semiayuno esta re-
lacionada con un aporte, que consideramos
obligado y rutinario, de carbohidratos (glucosa)
igual a 1,45 mg/kg/d para un paciente estan--
dar de 70 kg. La suma algebraica del estrés y
del semiayuno hace que los aumentos esti-
mados reales sobre el GE basal no superen
el 30-50 %.

Nuestra experiencia con GE medido (GEm),
basada en determinaciones de calorimetria indi-
recta (circuito abierto, VO,, VCO, y RQ, minuto a
minuto, con Deltatrac Metabolic Monitor), nos lle-
va a que podemos observar que en situaciones
de agresion severa (séptica y politraumaética, in-
cluido el TCE) definida, de manera simplista, por
un indice de consumo de oxigeno (IVO,) supe-
rior a 160 mi/min/m?® el GEm supera solamente
entre un 30-40 % al GEb (Harris-Benedict). Esto
nos conduce a pensar que, habitualmente, el
GEm es igual al multiplicando de la ecuacién de
Harris-Benedict por 1,3-1,4.

En el contexto del articulo de Smirnova y cols. *
(publicado en este nimero de NUTRICION HOSPI-
TALARIA) no podemos dejar de considerar las pre-
misas de Hersio y cols.® sobre la restauracion de
la circulacion y de la temperatura corporal nor-
mal poscirculacién extracorpérea. Esta restaura-
cion aumenta de igual forma los gastos energé-
ticos totales corporales y periféricos. Trabajos
experimentales® indican que la hipotermia per se
se asocia a disminucién del consumo de oxige-
no (VO,) y a descensos en el indice cardiaco. Du-
rante el periodo de recalentamiento se objetivan
importantes incrementos en este parametro, lo
que sugiere que el débito de oxigeno esta total
o parcialmente cubierto. Un nivel critico de apor-
te («delivery») de O, (DO,) es el que por debajo
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del cual disminuye proporcionalmente el VO,’.
Debido a que el nivel critico de DO, depende par-
cialmente de los requerimientos tisulares de O,,
se puede esperar que la hipotermia, disminuyen-
do la velocidad metabdlica, reduzca el nivel cri-
tico requerido de DO, para mantener un VO, ade-
cuado. Pero el DO, critico no esta reducido de-
bido a que la extraccion de oxigeno esta altera-
da durante la hipotermia®. Durante el recalenta-
miento, la extraccion y el consumo de oxigeno
aumentan, mientras que el DO, permanece en
valores inferiores a los normales®. Todas estas
disquisiciones son en base a clarificar las apor-
taciones del articulo de Smirnova y cols. en los
aspectos del GEm en los pacientes estudiados.
Estos autores encuentran dos diferentes mode-
los «energéticos»: normohipermetabdlico e hipo-
metabdlico; los segundos evolucionaron peor, y
no podemos dejar de considerar que uno de los
principales determinantes del GEm, segin las
ecuaciones de Weir, Consolazio..., es el consu-
mo de oxigeno; si el VO, esta bajo por algunas
de las razones antes repasadas, l6gicamente el
GEm sera inferior al esperado.

Una de las premisas que manejan Smirnova y
cols. es la de la sobrecarga de volumen de los
fluidos de nutricién parenteral, lo que lleva a es-
tos autores a buscar otros substratos energéti-
cos alternativos.

Aunque podriamos participar en la teoria de
gue las formulaciones que aportan nitrégeno o
calorias (no lipidicas) existentes actualmente en
el mercado superan, en relaciones carga protei-
ca/caldrica: volumen, los aportes hidricos desea-
dos para el soporte nutricional de estos pacien-
tes, no estamos en absoluto de acuerdo en que
una NPT completa con lipidos no pueda cubirir,
sin sobrecarga de volumen, sus necesidades ca-
l6rico-proteicas.

Actualmente, la mayor parte de la investiga-
cién que se realiza sobre el soporte nutricional
esta dirigida tanto hacia el conocimiento de las
alteraciones metabdlicas que concurren en las
complejas situaciones de sepsis y trauma (es-
trés)® como hacia el impacto clinico que supone
la manipulacién artificial de esta situacion sobre
los diversos érganos y sistemas. Entendiendo
que tal manipulacién deriva principalmente del
soporte nutricional artificial, amén de unos cam-
pos, en parte inexplorados, que indican que lain-
tervencion farmacolégica puede ser beneficiosa
y que una mayor preocupacion sobre la fisiopa-
tologia de la enfermedad y sobre los especificos
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substratos nutrientes requeridos es mandatoria a
nivel de un mejor abordaje fisiopatolégico 1% ''. En
este contexto es de sumo interés la propuesta de
Smirnova y cols. sobre el empleo de creatinfos-
fato, farmaco utilizado en algunas situaciones
de insuficiencia cardiaca, en este contexto meta-
bélico especifico. Sus resultados indican que
este farmaco potencia la utilizacion endogena de
substratos nutrientes. Esta es una linea de inves-
tigacion que, con este u otros farmacos, pensa-
mos es el futuro del soporte metabdlico del pa-
ciente critico.
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Resumen

La situacion de agresion se acompafia de altera-
ciones metabélicas que tienen un importante con-
texto neuroendocrino. La cirugia extracorpérea es
una especial situacion agresiva que engloba tanto
al acto quirdrgico como al estado metabélico so-

. breanadido de hipotermia. En 48 pacientes someti-
dos a circulacion extracorporea, con hipotermia, se
miden los parametros metabdlicos de consumo de
oxigeno (VO,), produccion de carbénico (VCO,), co-
ciente respiratorio (RQ) y gasto energético (GE).

Se observa que los pacientes se dividen en dos
subgrupos dependiendo de su respuesta metabé-
lica. Estudiando el parametro de RQ se observa que
éste divide a los pacientes en dos subgrupos de-
pendiendo de su evolucién posterior. Los pacien-
tes en los que el RQ no supera la cifra de 0,8 pre-
sentan mejor evolucion que los pacientes en los
que el RQ era superior a 0,8.

La adecuacion de la respuesta metabdlica se
considera un parametro predictor de la evolucién
que se correlaciona de forma directa con los para-
metros hemodinamicos estudiados. En un pacien-
te se infunde creatinfosfato a dosis de 30 mg/kg du-
rante sesenta minutos, objetivindose mejoria en el
GE y en el indice cardiaco. Se concluye que el apor-
te intravenoso de creatinfosfato en los pacientes de
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cirugia extracorporea mejora tanto los parametros
metabélicos como la funcion miocardica.

Palabras clave: Agresidn. Metabolismo. Calorimetria
indirecta. Cirugia extracorpdrea. Creatinfosfato.

Abstract

The situation of aggression is accompanied by
metabolic alterations with an important neuro-en-
docrinal context. Extracorporeal surgery is an es-
pecially aggressive situation which involves both
surgery and the added metabolic state of hypother-
mia. In 48 patients subjected to extracorporeal cir-
culation with hypothermia, the metabolic parame-
ters of Oxygen Consumption (VO,), Production of
carbon dioxide (VCO,), Respiratory Quotient (RQ)
and Energy Expenditure (GE) were studied.

It was observed that the patients could be divid-
ed into two subgroups, depending on their metabo-
lic response. Studying the RQ parameter, it was seen
that this divided patients into two subgroups de-
pending on their posterior evolution. Patients in
whom RQ did not exceed 0.8 showed more favou-
rable evolution than those in whom RQ was higher
than 0.8. The correct metabolic response was re-
garded as a parameter indicative of the evolution,
directly correlated to the hemodynamic parameters
studied. In one patient, creatinphosphate was infus-
ed at a dosage of 30 mg/kg for 60 min, and an im-
provement was noted in GE and Cardiac Index. It
was concluded that the intravenous intake of crea-
tinphosphate in patients undergoing extracorporeal
surgery improved both metabolic parameters and
the miocardiac function.

Key words: Aggression. Metabolism. Indirect calori-
melry. Extracorporeal surgery. Creatinphosphate.
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En el periodo inmediato postoperatorio de los
pacientes esta significativamente alterada la ali-
mentacion en base a su inadecuacion e insufi-
ciencia. Estas alteraciones implican el curso del
periodo postoperatorio y conducen a un aumen-
to de las complicaciones, de la mortalidad e in-
cremento de los periodos de hospitalizacion de
los pacientes. Este fenémeno acontece también
en los pacientes sometidos a operaciones a co-
razén abierto utilizando circulacion artificial extra-
corporea en hipotermia, sobre todo porque en
ellos la correccién de los déficit de energia se
hace ain mas dificil a causa de la limitacién del
volumen de los liquidos introducidos que dan el
aporte calérico adecuado.

La mayor parte de los autores considera que
durante el periodo de la intervencion a corazén
abierto con utilizacion de circulacion artificial hay
una notable alteracion neuroendocrina que se
manifiesta por un aumento considerable de la li-
beracion de catecolaminas, de hormona de cre-
cimiento y de tiroxina libre, lo cual tiene una ac-
cion antiinsulinica durante y después del uso de
la circulacion artificial 3.

En relacidn con estos hechos, el estudio de
los niveles metabdlicos en determinadas catego-
rias de pacientes constituye un problema actual.

Material y métodos

Hemos analizado el metabolismo en 48 pa-
cientes (30 hombres y 18 mujeres), los cuales
fueron sometidos a correccion de lesion congé-
nita o adquirida cardiaca con ayuda de circula-
cién artificial hipotérmica. La edad media de los
pacientes era de 24,7 + 4,3 anos. El peso corpo-
ral, 59,2 + 5,9 kg. Todas las intervenciones fue-
ron realizadas utilizando neurolepto-analgesia.
Los pacientes eran trasladados a la Unidad de
Cuidados Intensivos con la ayuda de ventilacién
pulmonar artificial («Mars», Inglaterra), y en la
Unidad de Cuidados Intensivos la ventilacion ar-
tificial se realizaba con la ayuda de un aparato
«Puritan-Bennet 7200A» (Estados Unidos).

La investigacion de los indicadores metaboli-
cos se realizd con la ayuda del aparato Deltatrac
de la firma Datex (Finlandia), el cual permite rea-
lizar determinaciones tanto en regimen de venti-
lacion artificial, conectandolo al aparato, como
durante ventilacion esponténea. Con este instru-
mento determinamos el volumen de la ventila-
cién por minuto (VE), el intercambio energético
basal medido (REE), el cociente respiratorio
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(RQ), la concentracion de oxigeno en el aire ins-
pirado (FIO,), el consumo del oxigeno (VO,) y la
eliminacion de CO, (VCO,).

Ademéas de esto, a todos los pacientes se les
realizd una monitorizacion de la hemodinamica
central con la ayuda de un catéter en la arteria
pulmonar de Swan-Ganz (Abbott, Estados Uni-
dos), midiéndose la tension arterial de manera in-
vasiva en una arteria radial. La monitorizacion de
los parametros hemodinamicos se realizo con un
aparato «Merelin» de Hewlett-Packard (Estados
Unidos). Los gases sanguineos fueron analiza-
dos con el aparato «Abl-4» de Radiomerd-Copen-
hagen (Dinamarca).

Los datos obtenidos fueron introducidos en un
ordenador IBM DVK-3 (URSS), que realizaba el
andlisis de los indicadores utilizando nuestros
propios programas «Hemo» y «Gas».

Resultados

Tras el analisis de los resultados obtenidos,
llamaba la atencién que, segun el intercambio
energético basal medido (REE), los pacientes se
podian dividir en dos grupos.

En el primer grupo (32 pacientes), el REE co-
rrespondia al calculado por la formula de Harris-
Benedict), aunque un poco elevado en todos los
pacientes. En el segundo grupo (16 pacientes),
el REE al principio estaba mas bajo de lo debi-
do; los ocho pacientes en los que no se mejora-
ba la hemodinamica y tenian una hemodinamica
inestable exigieron la prolongacion de la ventila-
cién pulmonar artificial y tres de ellos fallecieron
en las horas inmediatas a la intervencion (fig. 1).

El cociente respiratorio (RQ), durante las pri-
meras tres horas del periodo inmediato postope-
ratorio, en los dos grupos, era de 0,68, un poco
mas bajo del minimo aceptable (0,7), y puede ser
que se explicara por la mala perfusion locorre-
gional que se produce por el calentamiento in-
suficiente de los pacientes.

En las Gltimas horas de observacion del co-
ciente respiratorio, en el primer grupo se mantu-
vo alrededor de 0,76 + 0,08, y estos enfermos
fueron extubados entre las cuatro y diez horas.
En los pacientes del segundo grupo, el cociente
respiratorio fue alrededor de 0,85+0,03, y en
cuatro de ellos el RQ llegd a superar los valores
de 1,0, lo cual exigio la prolongacion de la ven-
tilacion artificial.

Al mismo tiempo de estos acontecimientos se
puso de manifiesto que, en la mayoria de los en-
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fermos del segundo grupo, habia una alteracién
notable de la hemodinamica que no se corregia
ni con los preparados inotropicos (dopamina y
dobutamina) ni con vasodilatadores (nitroprusia-
to sédico).

La dinamica de consumo de oxigeno (VO,) y
de la eliminacion de CO, en estos pacientes se
distinguia considerablemente de los mismos pa-
rdmetros en los pacientes con el curso estable
en el periodo inmediato postoperatorio (fig. 2).

Por tanto, la monitorizacion de los parametros
metabdlicos permite medir el estado de los pa-
cientes y contestar la pregunta de su extubacién
y terapia corregible.

Discusion

En las teorias y experiencias de Altemeyer y
cols.4, la fase metabdlica en el periodo postope-
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ratorio inmediato se acompana de liberacion de
catecolaminas y se prolonga a lo largo de doce
y veinticuatro horas; por ello el aporte de los
substratos tradicionales para la alimentacion en
este periodo puede conducir a una alteracién
metabdlica significativa a causa de una elevacion
maxima de la glucogendlisis, lipdlisis y gluconeo-
génesis.

En ese mismo tiempo, para calentar a los en-
fermos después de terminar la operacién con la
ayuda de circulacion artificial hipotérmica, es ne-
cesario un determinado consumo de energia.

Asi, Sladen* considera que el periodo de ines-
tabilidad de los procesos metabolicos y de la he-

modinamica se desarrolla en un periodo hasta
de diez a quince horas después de la interven-
cién. Por eso nosotros intentamos beneficiarnos
de métodos alternativos de utilizacion de subs-
tratos energéticos en este periodo sin una gran
sobrecarga del liquido administrado.

Con este objetivo, nosotros estudiamos la po-
sibilidad de uso de grandes dosis de creatinfos-
fato (Neoton, ltalia), 30 mg/kg de peso en una
hora, instilado a un ritmo continuo a través de un
perfusor intravenoso (Braun, Alemania).

En la figura 3 se pone de manifiesto el com-
portamiento del VO,, la eliminacién de CO, y del
RQ en el periodo postoperatorio inmediato de un

DELTATRAC Metabolic Monitor
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SEX Male
HEIGHT 166 cm
WEIGHT 70 kg
AGE 40 yr
NITROGEN EXCRETION — g/24 h.
BODY SURFACE AREA 1,78 m*

BASAL METABOLIC RATE  1.590 kcal/24 h.
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1
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Monitorizacién metabdlica durante
el periodo inmediato postoperatorio
de pacientes cardioguirirgicos

paciente varén de cuarenta anos, sometido a in-
tervencion de una prétesis de vélvula aértica y
mitral con ayuda de circulacion artificial hipotér-
mica. Como puede verse, la introduccién de
Neoton conduce a una elevacién de VO, con una
eliminacion relativamente estable de CO, y una
discreta disminucion del RQ. En todos los pa-
cientes que recibieron Neoton se puso de mani-
fiesto una elevacion REE. Para responder a la
pregunta sobre las razones de la elevacidn del
consumo energético basal (REE), como conse-
cuencia de un efecto directo del creatinfosfato en
la funcion cardiaca o como consecuencia de su
influencia inmediata en el metabolismo de todo
el organismo, nosotros analizamos la velocidad
de las alteraciones del REE actual y del indice
cardiaco (Cl) en base a una infusién continua de
Neoton a lo largo de la primera hora de infusién
{fig. 4). Esta claro que la velocidad de la altera-
cién de REE es mas importante que el efecto so-
bre el Cl, lo que parece significar que el Neoton
influye no solamente en la capacidad funcional
del miocardio, sino también en los niveles de uti-
lizacion de energia del organismo in toto.

De este modo nosotros pudimos aclarar que
mas del 30 % de los pacientes operados a cora-
z6n abierto con ayuda de circulacion cardiaca en
hipotermia tienen alteraciones significativas de
los procesos del metabolismo y son tributarios
de un soporte energético. Como estos pacientes
son los mas graves, a los que se afade hiper-
tension pulmonar e insuficiencia cardiaca y, por
tanto, la posibilidad del uso de la terapia intrave-
nosa que aporte las calorias necesarias es muy
limitada, a nosotros se nos hace evidente la pers-
pectiva de la introduccion de creatinfosfato a los
pacientes durante el periodo de alteracién meta-
bdlica, que mejora tanto el trabajo del corazén
como los procesos de intercambio de todo el or-
ganismo.
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Resumen

Se realiza un estudio prospectivo, randomizado,
doble ciego en pacientes quirdrgicos que requie-
ren nutricion parenteral durante un periodo de diez
dias y estén en ayuno completo.

Los pacientes deben tener una funcién hepética
normal medida por gamma-GT, fosfatasa alcalina
(FA), bilirrubina y ALT normales. Se estudia la evo-
lucion de los parametros de colestasis los dias 0,
1, 3, 8 y 10. Se observa un aumento de la gamma-
GT en las de grupos, pero mucho mas marcado en
el grupo con LCT (p < 0,005) al décimo dia que en
el grupo MCT/LCT. La FA aumenta sélo en el gru-
po LCT, siendo estadisticamente significativo
(p < 0,001) al décimo dia respecto al grupo
MCT/LCT.

Palabras clave: MCT/LCT. Emulsion lipidica. Fun-
cion hepatica. LCT.

Abstract

A randomized, double blind prospective study
made on surgical patients who required parenteral
nutrition during a 10-day period, with complete fas-
ting.

The patients were required to show a normal he-
patic function measured by gamma-GT, alkaline
phosphatase (FA), normal bilirubin and ALT. The
evolution of the colostasis parameters was observ-
ed on days 0, 1, 3, 8 and 10. An increase in gam-
ma-GT was observed in the groups. This was much
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greater in the group with LCT (p < 0.005) on the
tenth day than in the MCT/LCT group. FA increas-
ed only in the LCT group, and was statistically sig-
nificant (p < 0.001) on the tenth day compared with
the MCT/LCT group.

Key words: MCT/LCT. Lipid emulsion. Hepatic func-
tion. LCT.

Introduccién

El empleo de la nutricién parenteral (NP) pue-
de ser responsable de diferentes complicacio-
nes, y, dentro de éstas, una que permanece me-
nos clarificada es la disfuncién hepética®.2.

Esta complicacién se ha descrito preferente-
mente en pacientes pediatricos® 4, y se ha con-
firmado también en estudios referentes a pacien-
tes adultos57.

Hasta el momento no se conoce bien la pato-
génesis de la colestasis en los pacientes trata-
dos con NP&. Anteriormente se consideraba que
la causa era una elevada infusion de glucosa,
teoria que se descarté mas adelante, visto que a
pesar de un disminuido aporte de hidratos de
carbono con lipidos se seguian observando las
mismas lesiones hepaticas®.

La explicacién mas actual y mas probable es
la existencia de una disminucion de la sintesis de
la apoproteina de la VLDL durante el catabolis-
mo proteico que ocurre en situaciones de estrés
y que es la causa de la falta de liberacién de los
triglicéridos sintetizados en el higado y, por con-
secuencia, de su acumulacion’® ',

Estudios recientes han demostrado que existe
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una diferencia de la morfologia hepatica valora-
da por ecografia entre pacientes que han recibi-
do una NP con aporte de lipidos en forma exclu-
sivamente de triglicéridos de cadena larga (LCT)
y enfermos tratados con una mezcla al 50 % de
LCT con triglicéridos de cadena media (MCT).
Los hallazgos indican que la hepatopatia por NP
se produce con menor frecuencia al emplear
emulsiones de MCT/LCT que con la administra-
cion Unica de emulsiones de LCT ™2,

En situaciones de ayuno o de estrés se crea
un aumento de la lipdlisis y del metabolismo de
los acidos grasos hacia los cuerpos cetdnicos 3,
y ha sido sugerido que, principalmente en trau-
matismos y sepsis, los lipidos pueden ser meta-
bdlicamente anteriores a la glucosa'™. Los MCT
tienen la caracteristica de presentar una cetogé-
nesis mas rapida respecto a los LCT y con efec-
to ahorrador de nitrogeno. Su transporte a nivel
mitocondrial, para la oxidacion, es carnitina inde-
pendiente, son rapidamente depurados de la
sangre y captados por tejidos extrahepaticos.

Varios autores han estudiado las consecuen-
cias de la infusion de emulsiones de MCT/LCT
en la NP, comparandolas con los lipidos conven-
cionales. Las conclusiones demuestran ciertas
ventajas metabdlicas de las primeras, gracias a
las caracteristicas mencionadas de los MCT 6. 7.

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar si
existen diferencias en las alteraciones de las
pruebas de funcién hepatica entre los pacientes
que reciben NP con lipidos en forma de LCT y
los que reciben una mezcla de LCT-MCT.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo, rando-
mizado y doble ciego en 20 pacientes ingresa-
dos en el Servicio de Cirugia del Hospital de Bell-
vitge. Se trataron seis mujeres y 14 varones con
edades comprendidas entre veintidds y setenta
y cinco afnos (edad media, cincuenta y un anos).

Los criterios de inclusién eran que siguieran
NP por un periodo minimo de diez dias, no hu-
biera historial de hepatopatia previa y la funcion
hepéatica medida por bilirrubina, gamma-gluta-
mil-transpeptidasa (gamma-GT), fosfatasas alca-
linas, tiempo de protrombina y GPT fueran estric-
tamente normales. Cuando un paciente cumplia
estos criterios se comunicaba al Servicio de Far-
macia, que realizaba la randomizacién sin infor-
mar al clinico a qué grupo le correspondia el pa-
ciente.

Resultados

Los valores de gamma-GT sufrieron elevacio-
nes progresivas en ambos grupos a partir del pri-
mer dia hasta el décimo dia, como queda refle-
jado en la figura 1. Los valores de normalidad en
nuestro laboratorio son de 0,2 a 0,9 pKat/l, sien-
do en el grupo LCT de 0,45 + 0,1 el dia cero y pa-
sando a ser de 2,4 + 0,7 el dia 10. En el grupo
MCT/LCT se pas6é de 0,35+0,08 el dia 0 a
1,1+ 0,2 el dia 10. Estas diferencias son signifi-
cativas (p < 0,05), como queda reflejado en la fi-
gura 1.

Los valores de FA (normalidad 1,3-3,5) fueron
en el grupo LCT de 2,6+0,1 el dia 0 y de
6,6 + 1,5 el dia 10. En el grupo MCT/LCT, los va-
lores fueronde 2,8 + 0,3 el dia 0y 3,0 + 0,3 el dia
10. Estas diferencias son estadisticamente signi-
ficativas (p < 0,05), como se refleja en la figura 2.

La bilirrubina no se alter6 en ninguno de los
dos grupos durante el estudio.

Discusion

En nuestro trabajo, de los parametros estudia-
dos, solo la FA y la gamma-GT han dado valo-
res estadisticamente significativos, mientras que
las transaminasas y la bilirrubina no se modifica-
ron y los resultados han sido suficientes para de-
mostrar que las emulsiones grasas de MCT/LCT
son metabdlicamente superiores que las de solo
LCT.

Las modificaciones halladas no han sido gra-
ves a tal punto de contribuir al fallecimiento del
paciente, como ha sido descrito en otros traba-
jos>.

Creemos que la colestasis es debida a la infil-
tracion grasa del higado y que es una de las
complicaciones mas frecuentes de la NPT, pero
otros factores solos o junto a la NP pueden in-
tervenir en su determinacion.

Por ejemplo, en situaciones de sepsis, se pue-
den observar alteraciones del funcionalismo he-
patico. La causa puede estar en un déficit relati-
vo de la carnitina con la consecuencia de que la
entrada de los LCT en la mitocondria esta blo-
queada, con lo cual se dificulta la beta-oxidacion.

Contrariamente, los MCT tienen un transporte
carnitina independiente, una oxidacion y aclara-
miento de la sangre mas rapido y, por conse-
cuencia, menos posibilidades de depositarse en
el higado 's. Esta teoria constituye una razon mas
para infundir mezclas de MCT/LCT en situacio-
nes de sepsis.
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En nuestro trabajo hemos confirmado este
concepto; de hecho, de los 20 pacientes estu-
diados, seis recibieron NPT tras complicaciones
sépticas graves postoperatorias, tres con mezcla
de MCT/LCT vy tres con sdlo LCT. En el primer
grupo, un paciente presentd ligera elevacién de
la gamma-GT, mientras que de los tres tratados
con LCT, dos presentaron signos de colestasis
importantes.

De los otros pacientes analizados, cuatro mas
que habian recibido sélo LCT presentaron alte-
raciones del funcionalismo hepatico.

Los grupos de pacientes que antes del co-
mienzo de la NPT tenian una biologia hepatica
estrictamente normal se pueden comparar tam-
bién desde el punto de vista del tipo patologia,
siendo ésta no influyente en el desarrollo de la
colestasis. El grupo de LCT presento un 70 % de
colestasis frente al 10 % del grupo de pacientes
tratados con MCT/LCT. El aporte caldrico fue
aproximadamente el mismo en todos los pacien-
tes, sin que fuera utilizada en ningin caso una
NPT hipercalérica que podria ser la responsable
de esteatosis hepatica.

En base a estas consideraciones y a los resul-
tados, creemos que la infusion de grasas cons-
tituidas s6lo por LCT puede causar colestasis de
entidad mas o menos diferentes e importantes y
que, por tanto, es mejor para el paciente utilizar
una mezcla de MCT/LCT visto que ésta presenta
las ventajas metabdlicas dadas por los &cidos
grasos de cadena media, y al mismo tiempo los
LCT aportan la totalidad de las grasas esencia-
les que son componentes estructurales de la
membrana celular y bases importantes de bio-
moléculas como las prostaglandinas y el trom-
boxano, entre otras.
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Resumen

Se presenta un estudio comparativo de cuatro ta-
blas de peso ideal aplicadas a una misma pobla-
cion, con objeto de valorar las diferencias o simili-
tudes entre las mismas.

Se han encontrado diferencias significativas
(p < 0,001) entre las cuatro tablas estudiadas
(OMS, USA, Barcelona, Tenerife) a la hora de cata-
logar un paciente en uno de los tres grupos defini-
dos (desnutricion, normalidad y obesidad). Las ma-
ximas diferencias encontradas lo han sido entre las
tablas de Barcelona y de Tenerife, y que catalogan
13,7 y 24,05 %, respectivamente, como casos de
desnutricion y 35,9 y 16,89 % como casos de obe-
sidad.

Palabras clave: Antropometria. Peso ideal. Tablas
de referencia.

Abstract

Presentation of a comparative study of four ideal
weight tables applied to the same population, in or-
der to evaluate the differences or similarities bet-
ween the same.

Significant differences (p < 0.001) were found
between the four tables studied (WHO, USA, Barce-
lona, Tenerife) when classifying a patient into one
of the three groups defined (malnutrition, normal
and obese). The maximum differences found were
between the Barcelona and Tenerife tables, which
classified 13,7% and 24.05% respectively as cases
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of malnutrition and 35.9% and 16.89% respectively
as obese.

Key words: Anthropometry. Ideal weight. Reference
fables.

Introduccién

El peso y la talla son las medidas antropomé-
tricas mas empleadas en la clinica diaria. Se uti-
lizan para el estudio de la desnutricidén' 2, obesi-
dad?, asi como para valorar el riesgo de pade-
cer determinadas enfermedades, como las car-
diovasculares* o el cancer de mamas.

Un parametro objetivo de la situacién nutricio-
nal de un paciente es el peso relativo, que se ob-
tiene dividiendo el peso del paciente por un peso
estandar o ideal. Este es un concepto de amplia
difusion y aceptado por la globalidad de la co-
munidad cientifica. El inconveniente de este pro-
cedimiento es la utilizacién del peso estandar. En
la actualidad podemos disponer de diversas ta-
blas de peso ideal. Con objeto de valorar la si-
militud o discrepancia entre las mismas, hemos
utilizado en el presente trabajo cuatro tablas de
peso ideal para una misma poblacién.

Material y métodos

Se ha estudiado una muestra de 262 pacien-
tes ingresados en nuestro servicio para cirugia
electiva. Se les han realizado a todos ellos las si-
guientes determinaciones antropométricas: talla,
peso actual, peso habitual, perimetro braquial y
pliegue tricipital. El peso ideal y el porcentaje de
peso ideal se han determinado en todos los pa-
cientes respecto a cuatro tablas: 1, tablas de la
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OMSS; 2, tablas USA7; 3, tablas de Barcelona®,
y 4, tablas de Tenerife®. Para automatizar el pro-
ceso de introduccion de los distintos pesos idea-
les y el calculo del porcentaje del peso ideal se
ha escrito un médulo de programacién en DBA-
SE lll, que realiza dicha tarea en funcién de la ta-
llay el sexo.

Los tramos definidos para catalogar a un pa-
ciente han sido: porcentaje del peso ideal < 90 %
(desnutricién) %, porcentaje del peso ideal entre
el 90 y 120 % (normalidad)? y porcentaje
> 120 % (obesidad)?.

El estudio estadistico se ha realizado median-
te test no paramétrico de Cochram para la com-
paracion de proporciones relacionadas ' 2. Para
las comparaciones multiples dentro de los gru-
pos se ha utilizado el método de Newman-
Keuls 13,

Resultados

En el estudio hemos tenido 137 hembras
(52,3 %) y 125 varones (47,7 %); la media de la
edad ha sido de 55 + 13,62 afos. Ha habido un
total de 95 enfermedades neopldsicas (36,3 %) y
167 enfermedades benignas (63,7 %).

El grupo con desnutricion respecto al porcen-
taje del peso ideal se ha compuesto por 39 pa-
cientes (14,89 %) con las tablas de la OMS, 47
pacientes (17,94 %) con las tablas USA, 36 pa-
cientes (13,7 %) con las tablas de Barcelona y 62

pacientes (23,66 %) con las tablas de Tenerife.
La comparaciéon multiple de estas proporcio-
nes con el test de Cochram es significativa
(p <0,001) (fig. 1). En latabla | se especifican de-
talladamente las comparaciones dentro del sub-
grupo.

En la comparacién de los pacientes dentro de
la normalidad también se ha establecido una di-
ferencia significativa global (p < 9,001) (fig. 2) (ta-
bla II).

Se han clasificado como pacientes obesos a
83 (31,68 %) cuando se emplean las tablas de la
OMS, 65 (24,81 %) con las tablas USA, 94
(35,9 %) con las de Barcelona y 43 pacientes
(16,79 %) con las tablas de Tenerife. Diferencia
global significativa (p < 0,001) (fig. 3) (tabla IIl).

Si se estudian estas mismas distribuciones,
pero de forma individualizada por sexos, en el
caso de las hembras se ha objetivado significa-

Tabla |

Comparaciones de los porcentajes de peso ideal en
el subgrupo con desnutricion

Comparaciones Significacion
OMS/USA ..o p < 0,01
OMS/Barcelona.............coeeevnn.... NS
OMS/Tenerife .....c.ccooevveeveeiecennen, p < 0,001
USA/Barcelona.........ccccoovuvvrinrnnnn. p < 0,001
USA/Tenerife ......ccccevvvvvecrreeeene, p < 0,001
Barcelona/Tenerife ..........ccc.......... p < 0,001

Barcelona

Tenerife

13,7 %

2405% |

p < 0,001

Fig. 1.—Porcentaje del peso
ideal < 90 %.
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59,16 %

p < 0,001

Fig. 2.—Porcentaje del peso

Tabla Il

Comparaciones de los porcentajes de peso ideal en
el subgrupo clasificado como normal

Comparaciones Significacion
OMS/USA ..o, NS
OMS/Barcelona......ccccoceveeieeieinnnn, NS
OMS/Tonemfe ... uuuwmmimmmmi: NS
USA/Barcelona.......c.cooeveevinnnnn, p < 0,05
USA/Tenerife .......cccccvverviiiiecennn, NS
Barcelona/Tenerife ..., p <0,05

ideal 90 y 120 %.

Tabla Il

Comparaciones de los porcentajes de peso ideal en
el subgrupo clasificado como obeso

Comparaciones Significacion
OMS/USA ..o p < 0,001
OMS/Barcelona..........ccoeevveeinnen, p < 0,05
OMS/Tenerife .........ccoommrvrnnrirnenn. p < 0,001
USA/Barcelona.........cccoveereenrnenn p < 0,001
USA/TENerife ....oooevvvr e p < 0,001
Barcelona/Tenerife.........c.cccoeveee. p < 0,001

Barcelona

OoMs USA

Tenerife

| 31,68 % 24,81 % 35,9%

16,89 %

p < 0,001

Fig. 3.—Porcentaje del peso
ideal > 120 %.
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Variabilidad de los parametros
antropométricos

cion estadistica en la comparacién global en to-
das las categorias (p < 0,001) (fig. 4) (tabla IV).
En el caso de los varones no ha existido tal dife-
rencia en el grupo de pacientes catalogados
como normales respecto al porcentaje del peso
ideal, pero si se establece significacion en la va-
loracion de la desnutricion y en la obesidad
(p < 0,001) (fig. 5) (tabla V).

Discusién

Las tablas de peso ideal se confeccionan de
acuerdo a un método estadistico, obteniéndose

Tabla IV
Comparaciones de los porcentajes de peso ideal en
hembras
Comparaciones Significacion
Peso ideal < 90 %:
Barcelona/Tenerife ................... p < 0,01
Peso ideal 90-120 %:
USA/Barcelona..........ccccecevennene p < 0,05
Barcelona/Tenerife ........ccoee. p<0,01
Peso ideal > 120 %:
OMS/USA ..o p < 0,001
OMS/Barcelona ...........ccooeecenenn p < 0,001
OMS/Tenerife........ccccecoveenniennen. p < 0,001
USA/Barcelona......cccoovveveenennes p < 0,001
USA/Tenerife.........ccoeeveinennne p<0,05
Barcelona/Tenerife .........cco.c..... p < 0,001

Tabla V
Comparaciones de los porcentajes de peso ideal en
varones
Comparaciones Significacion
Peso ideal < 90 %:
OMS/Tenerife.......c..cccvvevvenene p<0,01
USA/Tenerife.......cccocviivivincnnnns p <0,05
Barcelona/Tenerife .................. p <0,05
Peso ideal >120 %:
OMS/Tenerife.........cooveiereenen. p < 0,001
USA/Tenerife......c...ccoovviininne p <0,01
Barcelona/Tenerife .......cccoouv... p < 0,01

la media del peso para una talla y sexo de una
determinada poblacién. El peso de los individuos
de esa poblacion se ve influenciado por factores
genéticos, étnicos y culturales™ ', que hacen
gue puedan existir variaciones geograficas en el
peso.

En nuestro trabajo hemos encontrado la exis-
tencia de diferencias significativas a la hora de
catalogar en un determinado grupo (desnutri-
cién-normalidad-obesidad) a un paciente en fun-
cion del porcentaje del peso ideal al aplicar dis-
tintas tablas; este hallazgo ha sido constatado
por otros autores en la valoracion de la desnu-
triciéon e,

90-120

oMS 6,6 48,2
USA 9,5 56,9
Barcelona 2.2 41,6
Tenerife 14,6 58,4

I OMS

USA [IBarcelona

B Tenerife
Fig. 4.—Distribucion del por-

centaje de peso ideal en
hembras.
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—
| oms 24,0 59,2 16,8
i USA 27.2 57,6 15,2
| Barcelona 26,4 60,0 12,6
’ Tenerife 34,6 60,0 5,6
Il OMS USA []Barcelona

Fig. 5.—Distribucién del por-
centaje de peso ideal en va-
rones.

También se han encontrado diferencias en la
valoracion nutricional al aplicar tablas que, aun-
gue han sido obtenidas en la misma comunidad,
lo han sido con un periodo de tiempo prolonga-
do'.

En conclusion, para una correcta valoracion
del peso relativo (porcentaje del peso ideal), éste
debe ser referido a un peso estandar obtenido
en la misma comunidad a la que se va a aplicar
y que debe estar actualizado en el tiempo.
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Trombosis venosa profunda de la
extremidad superior. Estudio prospectivo
del catéter venoso central como factor
etiologico y su incidencia clinica y
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Resumen

La trombogeneidad que presentan los distintos
tipos de catéteres endovenosos y sus anomalias de
colocacion han sido la causa de la aparicién en al-
gunos pacientes de tromboembolismo pulmonar
(TEP), secundario a una trombosis venosa profun-
da (TVP) de las exiremidades superiores. Presen-
tamos el estudio realizado sobre la incidencia de
TEP en pacientes que previamente presentaron una
TVP de extremidades superiores.

De los 30 casos de TVP de extremidades supe-
riores, 20 fueron directamente atribuidos a catéte-
res, 18 eran portadores de un catéter central y otros
dos de uno o varios periféricos. Calculando en un
0,32 % de TVP de las extremidades superiores las
secundarias a una via central. Cinco de las 20 TVP,
25 %, presentaron un TEP sintomatico o subclinico.

Destacamos la incidencia de TEP y su intrinseco
caracter de gravedad en la serie, asi como la nece-
sidad de su estudio, pues es posible que el pacien-
te no presente una clinica completa de TEP en su
inicio y en un caso fue la causa de muerte.

Recomendamos establecer unas normas estric-
tas de las indicaciones de colocacion del catéter
central y la eleccion del material adecuado, una in-
sercion aséptica y atraumatica, un obligado control

Correspondencia: Dres A. Alastrué y J. Gelonch.
Hospital Germans Trias i Pujol.
Crta. del Canyet, s/n.
08916 Badalona (Barcelona).

Recibido: 15-XI-1990.
Aceptado: 4-1-1991.

radioldégico —siempre— de la posicion del catéter
y de su punta, protocolizar un mantenimiento ade-
cuado y un equipo de control de las complicacio-
nes tromboéticas de las extremidades superiores
para un rapido tratamiento y una pronta comproba-
cion de la posibilidad de TEP mediante gammagra-
fia pulmonar en las primeras veinticuatro-cuarenta
y ocho horas.

Palabras clave: Catéter. Catéter central. Trombosis
venosa profunda. Tromboembolismo pulmonar.

Abstract

The thrombogeneity presented in different types
of endovenous catheters and their anomalies are
the cause of the development of pulmonary throm-
boembolism (PTE) in some patients, secondary to
deep venous thrombosis (DVT) of the upper limbs.
Presentation of a study made on the incidence of
PTE in patients with prior history of DVT of the up-
per limbs.

Of the 30 cases of DVT of the upper limbs stu-
died, 20 were directly attributed to catheters. 18
were attached to a central catheter and the other 2
one or two peripheral catheters. 0,32 % of DVT of
the upper limbs secondary to a central catheter was
calculated. Five of the 20 DVT patients (25 %) had
symptomatic or sub-clinical DVT.

Emphasis was placed on the importance of DVT
and its intrinsically serious nature and the need for
studies on this condition, since it is possible for the
patient not to develop the complete symptoms of
DVT at the onset, which led to death in one patient.
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We recommend the establishing of strict norms
with regard to the indications for inserting the cen-
tral catheter and the choice of the correct material,
aseptic and non-traumatic insertion, radiological
control (essential) of the position of the catheter
and its tip, establishing of a protocol for the correct
maintenance and a device for controlling thrombo-
tic complications in upper limbs, to ensure rapid
treatment and a rapid check of the possibility of
DVT by pulmonary gammagraphy during the first
24-48 hours.

Key words: Catheter. Central catheter. Deep venous
thrombosis. Pulmonary thromboembolism.

Introduccién

La trombosis venosa profunda (TVP) de las ex-
tremidades superiores es una complicacion que
presenta una incidencia variable segun las series
revisadas en cuanto a su frecuencia real en el
computo total de las trombosis venosas profun-
das'. Patologia que observamos cada vez de
una forma méas habitual??, debido a la alta po-
pularidad de la cateterizacién de la vena subcla-
via.

En el trabajo que presentamos hemos revisa-
do la incidencia de trombosis venosas de las ex-
tremidades superiores que existen en nuestro
medio, en un numero determinado de puncio-
nes, periféricas o centrales, con la finalidad de in-
troducir un catéter central. En su mayoria no con-
troladas, pues no formaban parte de un grupo
de pacientes debidamente protocolizados, como
pueden ser los incluidos en un programa de nu-
tricibn parenteral total.

Todos los pacientes han sido incluidos en un
grupo prospectivo y controlado de TVP de extre-
midades superiores, observando una incidencia
mas elevada que la referida en la literatura (del
3,35%%al 10 %) (tabla I), estudiando de una for-
ma muy especifica el factor catéter.

La TVP de las extremidades superiores es una
grave complicacion de la cateterizacion de la
vena subclavia. Los articulos publicados sobre el
tema presentan controversia y esencialmente se
basan en casos individuales o en series retros-
pectivas''. Tras nuestra revision podemos afir-
mar que un gran numero de las TVP de las
extremidades superiores debidas a un catéter
central podian haber sido evitadas y, por consi-
guiente, habrian disminuido los riesgos de un
tromboembolismo pulmonar (TEP), que en un
caso de la serie que presentamos ha sido la cau-
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Tabla |

Revision de la literatura: TVP y TVP
de extremidades superiores

TVP de
Autores Ano Casos N.° extremidad
superior
Swinton y cols.* .... 1968 23 2 (8 %)
Tilney y cols.® ....... 1970 48 0
Campbell y cols.® . 1977 25 2 (8 %)
Prescot y cols.” ... 1979 12 1 (8 %)
Deneter y cols.® .... 1981 16 0
Gutman y cols.” .... 1988 25 0
Total ........... 149 5 (3,35 %)

sa directa del fallecimiento del paciente. También
hemos comprobado que ha existido una alta in-
cidencia de TEP asintomaticos que no se hubie-
ran diagnosticado. '

Pacientes y método

Por el hecho de no existir trabajos prospecti-
vos que se hayan desarrollado especificamente
para los casos de TVP de las extremidades su-
periores (primarias o secundarias)® 4y su corre-
lacién con el TEP, una vez confirmada la sospe-
cha clinica de TVP mediante una venografia o
eco-doppler y con el fin de valorar la posibilidad,
la incidencia y las consecuencias de un TEP cli-
nico o asintomatico en nuestra serie, protocoli-
zamos el estudio que presentamos durante el pe-
riodo que comprende desde 1985 hasta marzo
de 1990.

Dentro de las TVP de las extremidades supe-
riores hemos estudiado el factor catéter como
potencial etiologia directa del cuadro. Al mismo
tiempo, y en todos los casos, se ha revisado la
indicacion de la colocacion del catéter (central o
periférico), la secuencia radiolégica en el mo-
mento de la insercion (realizada, valorada, no
efectuada), el tipo de catéter utilizado segun el
material de fabricacion, la forma clinica de pre-
sentacion de la TVP y, ante todo, motivo de este
trabajo, de una forma prospectiva y protocoliza-
da, se ha practicado en todos los casos una
gammagrafia pulmonar (perfusién-ventilacién)
antes de las cuarenta y ocho horas, una vez con-
firmado el problema mediante una venografia®
o un eco-doppler y antes de instaurar el trata-
miento con heparina.
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Todo el grupo de pacientes ha sido controla-
do por un mismo observador (MM) y el estudio
y critica retrospectiva por otro (AA), con unas
mismas directrices: tipo y material del catéter,
numero de punciones, tiempo de permanencia,
radiografia de control, mantenimiento y uso ha-
bitual, complicaciones del catéter, problemas es-
pecificos y cronologia de la TVP.

El estudio ha sido realizado por un equipo mul-
tidisciplinario que ha controlado y tratado a los
pacientes, con el fin de evitar y diagnosticar las
graves consecuencias de la cateterizacion veno-
sa, como pueden ser los efectos secundarios de
una TVP de las extremidades superiores 0 un
TEP.

Resultados

Presentamos los resultados del estudio clinico
y gammagrafico de los pacientes de la serie, re-
saltando la incidencia de TEP clinico y asintoma-
tico, asi como una serie de factores directamen-
te relacionados con la etiologia del proceso que
podian haber sido evitados.

En la tabla Il se pueden observar las caracte-
risticas de los 20 pacientes portadores de caté-
teres centrales y/o periféricos que han presenta-
do una TVP de las extremidades superiores, en
un computo global de 30 casos de diversa etio-
logia.

Al centrarnos en los casos cuya etiologia ha
sido directamente implicada a un catéter (20 ca-
sos, 66,6 %), y dentro de éstos aquellos pacien-
tes que han sido portadores de un catéter cen-
tral (18 de 20 casos, 90 %), hemos observado
que ocho casos (ocho de 18, 44,4 %) han sido
consecuentes a una puncién de la vena subcla-
via, seis de ellos exclusivamente subclavia, los
otros dos portaron ademas una via periférica y/o
un drum (contralateral a la TVP). Los 10 casos
restantes (55,5 %) se debieron a un «simple» in-
tento de cateterizacion central por drum, a través
de una vena periférica antebraquial.

La posible etiologia de la TVP de las extremi-
dades superiores ha sido consecuencia:

a) De la utilizacién de un material de catéter
no idéneo (trombogénico), valorando el lado de
la trombosis, puesto que hay pacientes con vias
bilaterales (18 casos, 100 %: 10 polivinilo,
55,5 %; ocho polietileno, 44,4 %).

b) De una malainsercion inicial por haber sido
ésta traumatica (tres casos).

c¢) De un control radioldgico inexistente o ig-
norado (ocho casos) o bien de un control defi-
ciente por no rectificar la mala posicion de la
punta del catéter (otros ocho casos, de los cua-
les tan solo dos fueron corregidos y, aun asi, su
posicion final no fue la mas adecuada).

En solo dos casos del grupo que se practicod
la radiologia de control, la comprobacion fue
dada por correcta.

Durante el periodo estudiado, en nuestro cen-
tro (universitario, con médicos residentes y do-
cencia de enfermeria), y segun datos del depar-
tamento de compras de nuestro hospital, se ha
utilizado un nimero aproximado de 2.500 sub-
clavias para cateteriacién venosa (2.460 de po-
lietileno y 40 de silicona, éstas para nutricion pa-
renteral de larga duracion en el periodo estudia-
do) y unos 6.000 drums (cloruro de polivinilo).

Considerando que el 75 % de subclavias y el
60 % de los drums son colocados y dados por
validos, segln datos obtenidos por estimacion
subjetiva entre el personal facultativo y de enfer-
meria directamente implicado en la colocacién
de vias centrales, supone una incidencia del 0,42
y el 0,28 %, respectivamente; en célculos globa-
les significa una incidencia del 0,32 % de TVP de
las extremidades superiores secundarias a la co-
locacion de una via central en nuestro medio (ta-
bla Ill).

Al observar la diferencia de porcentaje entre
subclavias y drums, siendo el cloruro de polieti-
leno un material mas trombogénico que el polie-
tileno, hay que hacer una estimacién de prome-
dio de dias que han estado colocadas; las sub-
clavias tienen un promedio de 19,6 dias (rango
de 5 a 60), y los drums, de 14,6 (rango de 3 a
42). Actualmente, la cateterizacion de la vena
subclavia (catéter de silicona para todos los ca-
sos) es en nuestro medio la via de eleccion en
caso de necesidad (aproximadamente 50/mes
en todo el centro).

Estamos convencidos de que ha existido un
numero bastante mas elevado de casos no diag-
nosticados, pues al no haber evolucionado de
forma aguda o clinica, no han sido tenidos en
cuenta, como muy bien ha sido demostrado en
espléndidos trabajos prospectivos 122,

Tras nuestra revision de la literatura 13,2026
podemos afirmar que cualquier paciente con un
catéter de larga evolucion tiene entre un 25 y un
40 % de posibilidades de presentar una TVP sub-
clinica. Hecho demostrable si se pudieran prac-
ticar venografias de control en todos estos ca-
SOs.
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Tabla Il

CasoN° (catéter) 1 2 3 4 5 6 7 8 9
N.° serie TVP de
extremidades

superiores i 2 3 5 6 7 8 9 11

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

12 13 15 16 17 19 21 23 24 28 29

| =6 5 [, [ a—
Patologia:

® Séptica ............ X X X X X

® Neoplasia ........ X X

® Otra ..cooovevirenns X X X
S.VCS ...,

26 55 80 57 76 45 72 40 45

28 50 51 57 45 67 21 34 72 38 48

X X X

X X X

Tipo catéter:
1 periférico
2 drum (PV)
3 subclavia
— Polietileno ..... x S

— Silicona ......... ho

3p

N.°= Lado .......... 2
Dias Util .....coeuene.
Tapado

342 7 6 22 21

18

12 20 28 4

14

10

Utilizacion:

® Medicacion

® Oncologica ..... X

® NPT-G
NPT-G + L

Radiologia:

— Si: bien ..........
— Si: mal
Retoque .............. X?

— NG semasss ¥ X X X
=19 X

Posicion .............. AB B e ¥ B
TVP dias .......... 8 22 24 3 42 7
]| = 2 — X X
Sepsis catéter ..... X

StrM
Problema +
— Radioterapia ..
— Anatomico .....

Y AY C C C

60 20 12 21 42 4 10 10 8
X X X

X X X X

StrMi EA

5 10

svc svc Sublux
EC 2

SVC Ad.M

LH: ligadura humeral; p: periférica; A: axilar; B: branquial; C: cefdlica; Y: yugular; StrM: Estreptococo mirabifis; StrtMi: Mitis; P:
Proteus; EA: Estafilococo aureus; EE: Estafilococo epidermidis; svc: sindrome vena cava superior; Sublux EC 2: subluxacién es-
ternoclavicular bilateral; AdM: adenopatia mediastinica; NPT: nutricién parenteral con G (exclusiva) o bolsa Unica (glucosa + li-
pidos); PV: polivinilo; X N.°: nimero de catéteres; catéter tapado: solucién de 1 cc de heparina con 9 cc de suero salino.

Lo que si realmente hemos conseguido en
nuestro trabajo es que todas las trombosis clini-
cas hospitalarias hayan sido controladas por un
mismo equipo, practicando en todos los casos
un diagnéstico clinico, una venografia demostra-
tiva (fig. 1) y una gammagrafia pulmonar (venti-
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lacion-perfusién) en las primeras cuarenta y
ocho horas del diagnéstico (fig. 2), para poste-
riormente instaurar un tratamiento adecuado con
heparina sodica™*.

En todos los casos se ha estudiado la etiolo-
gia, hallandose en un porcentaje muy elevado
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Tabla Ill

Estimacion de TVP

Drum Subclavia Global
| [ S 6.000 2.500
B8 eciminaini 60 75
@3600)  (1.875) 47O
TV e 10 8 18
B ciseensnesisasi 0,28 0,42 0,32

(ocho de 18 casos, 44,4 %) un problema en la
ubicacion del catéter (yugular, cefélica, mamaria,
etcétera) (fig. 3) por falta de comprobacion de la
radiologia, siempre aconsejada después de la
puncién, la cual es realizada en muchas ocasio-
nes de forma rutinaria, sin correccion posterior
de la situacién anémala del catéter (figs. 4 y 5).
Otra causa (cuatro casos) es una indicaciéon no
acertada (sindrome de vena cava superior, neo-
plasia de mama irradiada estadio M+, tumor me-
diastinico).

El computo de TEP sintomaticos y asintomati-
cos de la serie fue de cinco casos, todos ellos
portadores de catéter (cinco de 20, 25 %). No se
observaron casos de TEP entre las TVP de ex-

Fig. 1.—TVP de la vena subclavia secundaria a un catéter. Ve-
nograffa demostrativa.

PosT 57>

Fig. 2.—Gammagrafia pul-
monar (ventilacion-perfu-
sién). Tromboembolismo
pulmonar (TVP de extremi-
dades superiores).
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Fig. 3.—Catéter cen-
tral (drum) introduci-
do por via periférica.
Punta del catéter en
mala ubicacidn.
Trombosis de la vena
subclavia por no ha-
ber valorado la Rx.

tremidades superiores espontaneas. La gamma-
grafia pulmonar fue altamente sugestiva de TEP
en cuatro casos y solamente uno presentaba sin-
tomatologia (dolor toracico y disnea); los otros
tres cursaron de una forma asintomatica. El caso
restante, con venografia demostrativa de TVP de
vena axilar, fue el Unico caso de exitus directa-
mente implicado a un TEP masivo, demostrado
por necropsia. El estado critico del paciente no
aconsejo la realizacién de la gammagrafia pul-
monar.

Todos los casos han sido tratados con hepa-
rina sodica durante ocho dias para posteriormen-
te realizar una terapia con dicumarinicos, segun
los controles precisos. También destacamos que
la incidencia de TEP en los pacientes portadores
de un catéter no ha podido ser correlacionada ni
con la edad, el sexo o si el paciente era portador
de alguna patologia en concreto ™.

Discusion

A) Factores etiologicos

Fig. 4.—Puncion directa de la vena subclavia. Localizacién Existe una serie de factores etiologicos? ¢ que
yugular. son capaces de contrarrestar los mecanismos in-
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trinsecos que posee la vena subclavia para pre-
venir la formacién de un trombo. Dicha vena po-
see unas fuerzas hidrostaticas menores que las
gue soporta la vena cava inferior, al mismo tiem-
po que no posee valvulas, existe una menor in-
movilidad y un flujo mas alto, asi como una ma-
yor actividad fibrinolitica endotelial. Por otro
lado ™, ya en el mismo acto de la puncién veno-
sa de la subclavia existe una zona de lesion que
irrita la intima, con la consiguiente formacion de
fibrina. Posteriormente introducimos un tipo de
material extrano, con un alto o bajo poder trom-
bogénico, y se deja durante un periodo suficien-
te, en algunos casos excesivo, hasta que se
complica 0 ya no se precisa. Todos estos he-
chos, sumados a un estado general del pacien-
te (sepsis, neoplasia, déficit de antitrombina I,
hipercoagulabilidad, etc.), obligado a un reposo,
estasis, etc., hace que se sinergien las posibi-
lidades de TVP de extremidades superiores al
infundir un determinado tipo de soluciones, en
algunos casos irritantes (glucosa hiperténica,
quimioterapia, etc.).

La vena subclavia es la via méas utilizada para
administrar la nutricién parenteral total (NPT).
Existen magnificas revisiones's 7 que demues-
tran una menor incidencia de TVP si se adminis-
tra una bolsa Unica que contenga los tres tipos
de principios inmediatos (aminodcidos, glucosa
y lipidos) al unisono, si se compara con la inci-
dencia de TVP que se observa al administrar Gni-

Fig. 5.—Catéter por puncién
de la vena subclavia. Dema-
siado introducido, acoda-
miento y localizacién de la
punta en posicién incorrec-
ta, casi en la otra subclavia.
TVP de extremidades supe-
riores.

camente amino4cidos con glucosa. Esta ultima
en muchos casos se infunde en forma hiperténi-
ca, que intrinsecamente promueve la formacién
y progresion de una trombosis. Los lipidos pro-
tegen dicho fendmeno por sus caracteristicas
propias, al mismo tiempo que reducen la osmo-
laridad total de las soluciones. En Ia serie que
presentamos existen dos casos con una TVP en
que la NPT no ha sido administrada como bolsa
unica por razones precisas. Contrasta este ha-
llazgo con los resultados de la serie global de
NPT controlada en la planta quirirgica (mas de
100 casos), en la que todos los pacientes han
sido portadores de una bolsa tnica con los tres
tipos de nutrientes y no se ha observado ningu-
na complicacion clinica de este tipo.

B) Relacion entre la cateterizacion venosa y la
TVP de extremidades superiores

La colocacién de un catéter venoso en una via
central directamente por puncién fue una idea
concebida por Aubaniac en 19528 y populariza-
da anos mas tarde por Wilson ', para adminis-
tracion de soluciones y monitorizacion de los pa-
cientes. Actualmente también es una via util para
la colocacion de marcapasos, administracién de
nutricion parenteral (NPT), farmacos, etc.2%2!. Su
extensa popularidad ha sido motivo de que pue-
da ser considerada como la primera causa direc-
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ta de trombosis venosa profunda (TVP) de la ex-
tremidad superior.

Existen distintos factores que influyen en que
dicha TVP pueda desarrollarse, como pueden
ser: el diametro de la luz del catéter, el tiempo
de permanencia, la composicion del liquido in-
fundido (pH, osmolaridad), la verdadera localiza-
cién de la punta del catéter, la existencia de una
o varias luces en el extremo distal del catéter
para infundir al unisono y, sobre todo, el tipo de
material del catéter que se utiliza (tabla IV). Na-
turalmente, la forma de colocacién (traumatica,
aséptica) y los cuidados del aposito, lineas de in-
fusion, control de la esterilidad de las bolsas de
parenteral, etc., también influyen en la formacion
de un trombo y/o infeccién primaria 0 conse-
cuente.

Los catéteres pueden fabricarse de distintos
materiales, que por orden porcentual y creciente
de trombogenicidad son los siguientes's 2224
1. Los catéteres de cloruro de polivinilo son los
més trauméticos y poseen una turbulencia im-
portante, que sumado a su intrinseca rigidez
hace que sean los que presentan una mayor in-
cidencia de trombosis a corto plazo. Cominmen-
te son los que se introducen por una vena ante-
cubital. 2. Los catéteres de polietileno son los
que se han utilizado hasta hace pocos afnos en
la cateterizacion habitual de una vena subclavia.
3. Silicona y poliuretano: estos dos materiales

Tabla IV

Etiopatogenia: Factores que influyen en la TVP de
extremidades superiores

e El diametro del catéter

e Multiluz (doble o triple luz)

e Tiempo de permanencia

® Composicion de la infusién
(hipertonicidad, pH, osmolaridad)

e Colocacion correcta (control Rx)

e Cuidados adecuados

e Material de fabricacion del catéter

A)
[— PVC (cloruro de polivinilo)] + Trauma

+ Turbulencia

— Polietileno + Rigidez/tiempo

B)
— Silicona Actuales (menor % de TVP
— Poliuretano| de extremidades superiores)

C) Especiales: Heparin-Benzalkonium
{menor trombogenicidad)

168

son los que actualmente presentan el més bajo
indice de trombosis y, por dicha razon, son los
més populares, El poliuretano presenta una ven-
taja sobre la silicona: el hecho de que permite un
didmetro de la luz igual con un menor calibre to-
tal; al mismo tiempo es més resistente y elasti-
co. 4. Existe un cuarto tipo de catéteres, como
son aquellos que se revisten de un material es-
pecial con el fin de proteger la formacién de un
trombo#.

Dentro de las complicaciones mecanicas que
pueden desarrollarse al colocar una via central
en la vena subclavia, la TVP es una de ellas. Su
incidencia real se desconoce, pues depende de
muchos factores, aunque en casi todas las se-
ries, en su mayoria realizadas en pacientes con-
trolados, portadores de catéteres de larga dura-
cién, existe este fendmeno (3-5 %) con una mor-
bimortalidad elevada, sobre todo por la posibili-
dad de un tromboembolismo pulmonar®'7. Por
este hecho existe una serie de maniobras enca-
minadas a prevenir dicha trombosis, al mismo
tiempo que la infeccion. Las mas importantes
son las siguientes: a) una asepsia estricta en el
acto quirdrgico de la insercion; b) la eleccion del
material idéneo, si se proyecta la necesidad de
dicha via durante largo tiempo; ¢) una compro-
bacién radiolégica obligada en el mismo acto de
la insercion, y en caso necesario, realizar una
rectificacion en ese momento, comprobando
que la punta del catéter se ubique en una loca-
lizacion éptima (vena cava superior insinuada en
auricula) '3, con el fin de que exista un flujo de
sangre suficiente que diluya la solucién, en mu-
chos casos hipertonica, y/o no exista la posibili-
dad de que ocluya la luz con el tiempo (yugular);
d) protocolizar de forma obligada los respecti-
vos cambios de apdsito, lineas de infusién o el
propio catéter bajo guia metalica, en aquellos ca-
S0S necesarios 0 que se sospeche contamina-
cion; e) administrar heparina sodica periddica
y/o uroquinasa en aquellos casos en que posi-
blemente exista un pequeno trombo en la punta
del catéter y sea preciso mantenerlo por necesi-
dad de vias; f) evitar que un catéter permanez-
ca mas tiempo de lo preciso; g) conseguir un
personal de enfermeria adiestrado o una enfer-
mera especializada en el manejo de un cierto tipo
de pacientes (nutricion parenteral o dialisis).

Todos los autores que han revisado el te-
ma2628 coinciden en que las medidas preventi-
vas frente a esta complicacion son muy dificiles
de realizar, pues existe una serie muy diversa de
mecanismos causales. Aunque también es cier-
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to que en un gran ndmero de casos la verdade-
ra causa coincide con un catéter en posicion
anémala, puncién traumatica o simplemente que
la punta del catéter introducido por via periférica
no alcanza una vena de gran calibre.

Es una falsa idea el pensar que una TVP de ex-
tremidades superiores no provoca ninguna con-
secuencia grave. Existen innumerables trabajos
prospectivos y retrospectivos 2 que demuestran
que todo catéter central en la subclavia es po-
tencialmente trombogénico, alcanzando un por-
centaje no despreciable de casos en que se ob-
serva que en cerca de un 15-35 % existe, com-
probado por venografia al retirar el catéter, una
oclusidn parcial de dicha vena, evidenciandose
en muy pocos casos una TVP clinica. Aunque
posteriormente se compruebe un sindrome de
vena cava superior, una tromboflebitis y una im-
posibilidad de ulteriores accesos venosos. En
muchas series se nombra y se tiene presente la
posibilidad de un tromboembolismo? e incluso
la muerte del paciente, pero en ninguna se ha de-
mostrado la auténtica incidencia (real o subclini-
ca) y su posible relacién con una cateterizacion
no controlada o mal disefada (tipo de catéter,
tiempo, etc.). Por otra parte, la TVP de extremi-
dades superiores no se ha tenido muchas veces
en cuenta al revisar las TVP globales, por su baja
incidencia, y por este motivo se desconoce su
auténtica prevalencia.

Los resultados de nuestro estudio son eviden-
tes. Es necesario establecer unas normas para
frenar el uso indiscriminado de la puncidn de la
vena subclavia si no se realiza en unas condicio-
nes de control (experiencia, asepsia, radiologia,
etcétera) minimamente necesarias. Al mismo
tiempo, resaltamos con caracter imperativo que
todas las especialidades médico-quirirgicas se
mentalicen en la utilizacion de catéteres poco
trombogénicos (poliuretano o silicona), dejando-
los in situ el menor tiempo posible, esto es, reti-
rarlos precozmente cuando ya han cumplido su
funcién (monitorizacién, NPT, quimioterapia,
etcétera). La comprobacion radiologica en el
mismo momento de la puncién es obligada, asi
como el asegurar que la punta del catéter se ubi-
que en la vena cava superior o insinuado en au-
ricula, pues es donde existe un mayor flujo y fa-
cilmente queda diluida cualquier solucién irritan-
te o hiperosmolar que se administre. Recorda-
mos que la vena subclavia posee intrinsecamen-
te una serie de mecanismos protectores, pero
que muchas veces no consiguen solventar aque-
llos otros factores trombogénicos que condicio-

naran una trombosis. Aconsejamos la utilizacion
de bolsas Unicas de NPT con el fin de que los li-
pidos puedan ejercer su accion protectora y dis-
minuir la osmolaridad.

La clinica (tabla V) que se puede observar al
producirse una TVP de extremidades superiores
en muchos casos es minima, pero en otros,
como en algunos pacientes de la serie que pre-
sentamos, se evidencia un cuadro clinico com-
pleto. Muchas veces nos veremos obligados a
realizar un diagnostico diferencial3® entre un he-
matoma, una contusion, un linfedema, una celu-
litis, una metéstasis séptica, etc., que condicio-
nara en todos los casos, antes de iniciar un tra-
tamiento, a practicar una venografia o un eco-
doppler diagnéstico. Recordemos que una anti-
coagulacion no estad exenta de riesgos, alcan-
zando en algunas series un 11 % de sangrados
y un 0,7 % de exitus atribuibles a la terapia?°.

Como se ha podido observar en los resultados
del trabajo, es aconsejable realizar —siempre—
una gammagrafia pulmonar (ventilacién-perfu-
sion) en las primeras horas del diagnéstico (vein-
ticuatro-cuarenta y ocho horas), con el fin de
diagnosticar y tratar un tromboembolismo pul-
monar',

La TVP de extremidades superiores es una pa-
tologia in crescendo debido a la facilidad técni-
ca de cateterizacion de la vena subclavia a tra-
vés de puncidn directa o utilizando una via peri-
férica. Existe una serie de factores etioldgicos di-
ficiles de controlar, pues la generalizacién de
este facil y util acceso venoso hace que algunos
de ellos sean imposibles de prevenir. Lo mas im-
portante es que deje de considerarse —por ig-
norancia— una complicacion inexistente®32 o
subclinica y se pongan los medios necesarios
para su diagndstico y precoz tratamiento (tabla
V). Abogamos por un equipo multidisciplinario
en el control y tratamiento de esta complicacién.

Tabla V

Clinica de la TVP de extremidades superiores

Sintomas
Oclusion total

Asintomatico
Peqgueno/no ocluye

Imposibilidad recanalizar
Edema/calor/colaterales brazo
Seudotumor cerebral (yugular interna)
® Cefalea, diplopia, papiledema, VI par
Distension en el cuello, hinchazdn
Tromboflebitis

Tromboembolismo (TEP)
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Tabla VI

TVP de la subclavia y TEP

— Es una patologia in crescendo

— Factores etiopatogénicos dificiles de controlar, ne-
cesidad de prevencion

— lIgnorancia de la patologia:

Literatura Serie
PELAD 5 SUBEINICA, . et s
13-4 %GNG v s 0,32 %
129 TEP ..veiiieieimesseiresvessee s snreessesssasans 25 %
— Diagnéstico:

Venografia/eco-doppler/divas
Gammagrafia pulmonar

— Tratamiento: No consenso
Anticoagulacion/trombolisis
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Resumen

Se presentan de forma descriptiva los resultados
iniciales obtenidos en la valoracion nutricional de
los pacientes ingresados para cirugia electiva du-
rante un periodo de seis meses.

Se ha estudiado un total de 212 pacientes, cons-
tatando la existencia de desnutricion en el 25 % y
siendo ésta severa en la mitad de los mismos.
Como consecuencia de la desnutricion se ha cons-
tatado la disminucidn significativa en el nimero de
respuestas positivas al Multitest y en el recuento
total de linfocitos.

Palabras clave: Cirugia. Desnutricion. Inmunidad.

Abstract

Presentation of a description of the initial results
obtained in nutritional evaluation of patients admit-
ted for elective surgery during a 6-month period.

A total of 212 patients were studied, recording
malnutrition in 25 %. This was severe in half of the
cases. As a result of the malnutrition, a significant
reduction was observed in the number of positive
responses to the Multitest and the total count of
lymphocytes.
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Introduccién

La desnutricion tiene como consecuencia el
aumento de las complicaciones en los pacientes
quirdrgicos'-2. Las técnicas actuales de ayuda
nutricional permiten un mejor control de dichas
complicaciones? 2.

Hemos elaborado un protocolo de valoracién
nutricional para la deteccion de poblaciones de
riesgo*®. En el presente trabajo exponemos de
forma descriptiva los principales hallazgos de la
valoracién nutricional durante seis meses.

Material y métodos

Hemos estudiado una poblacién de 212 pa-
cientes, ingresados en nuestro servicio para ci-
rugia electiva, en el periodo comprendido entre
noviembre de 1989 y abril de 1990 (seis meses).
A todos ellos se les ha realizado estudio antro-
pomeétrico, seglin se detalla en la tabla I. Los va-
lores relativos han sido referidos a las tablas ela-
boradas por Hermoso en Tenerife?. En la tabla Il
se resumen los datos analiticos determinados; la
transferrina no ha podido ser determinada en to-
dos los pacientes. El estudio ha sido completa-

Tabla |

Pardmetros antropomeétricos

Talla.

Peso actual.

Peso usual. Porcentaje peso usual.
Peso ideal. Porcentaje peso ideal.

Pliegue graso tricipital.
Perimetro braquial.

Area muscular braquial.
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Tabla Il

Estudios analiticos

Hemograma completo
Funcién hepética
Funcién renal
Proteinas totales
Albdmina

Transferrina

do con una valoracion inmunolégica con Multi-
test.

Los criterios basicos para la interpretacién de
los resultados han sido para el porcentaje del
peso ideal: >120 %, obesidad; entre 120-90 %,
normalidad; <90 %, desnutricion. Para el por-
centaje del peso usual: < 90 %, desnutricién. La
albumina sérica ha sido dividida en tres tramos:
> 3,5 g/dl; entre 3-3,4 g/dl; < 3 g/dI. Los resulta-
dos de las pruebas cutaneas con Multitest se han
valorado como positivos, con una papula de un
didmetro > 2 mm.

Las inferencias estadisticas se han realizado
con la t de Student.

Resultados

Ha habido un total de 111 hembras (52,35 %)
y 101 varones (47,65 %) (fig. 1). La media de

VARONES, 101
48 %

HEMBRAS, 111
52 %

Fig. 1.—Distribucién por sexos.

edad ha sido de 56,09 + 15,88 afos; en la figu-
ra 2 se muestra la distribucién por edades.

Por patologias, hemos tenido 89 neoplasias
(41,98 %) y 123 enfermedades benignas
(58,02 %).

Respecto a la evaluacién del porcentaje del
peso ideal, ha habido 32 pacientes (15,09 %) con

CASOS

70+

60~
50 |
40-

3047

20+

104

DECADAS

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

MEDIA DE EDAD: 56,09 + 15,88

70-79 80-89

Fig. 2.—Distribucion por
edades por décadas.
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sobrepeso, 126 pacientes (59,43 %) dentro de la
normalidad y 54 pacientes (25,48 %) con diver-
sos grados de desnutricion (fig. 3). En el estudio
del porcentaje de peso usual hubo 154 pacien-
tes (72,64 %) que no experimentaron pérdida de
peso significativa y 58 (27,36 %) cuyo peso usual
fue inferior al 90 % (fig. 4). El porcentaje de peso
ideal y el porcentaje de peso usual tienen una
buena correlacion, r = 0,3055 (p < 0,001) (fig. 5).

En el estudio de la albimina sérica ha habido

156 casos (73,59 %) con albimina superior a 3,5
g/dl, 34 casos (16,04 %) con albimina entre
3-3,4 g/dl y 22 casos (10,37 %) con albumina in-
ferior a 3 g/dl (fig. 6). La albumina y el porcenta-
je de peso usual han presentado una correlacion
significativa, r + 0,4111 (p < 0,001).

Como consecuencia de la desnutricion hemos
observado una disminucién significativa en el na-
mero global de respuestas positivas al Multitest.
En los pacientes con porcentaje de peso usual

CASOS

# 126

<120 120-90 80-89 70-79

% PESO IDEAL

60-69 <60

Fig. 3.—Distribucién del por-
centaje del peso ideal.

<90

80-89 70-79

% PESO USUAL

Fig. 4.—Distribucion del por-
centaje de peso usual.
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<90 % (58)
<90 % (54) 27 %
25 %
> 90 % (158) > 90 % (154 %)
75 % 73%
% PESO IDEAL % PESO USUAL
» } Fig. 5.—Relacion desnutri-
Correlacion % peso ideal, % peso usual cion/normalidad en la valo-
r= 10,3055 {p < 0,001) racién con el porcentaje de
peso ideal y porcentaje de
peso usual.
> 3,5 g/dl
154 %
40-&
<3 g/l L ;
22 e
109
3-34 g/di 0-
34 % PESO USUAL
> 90 % E2< 90 %
Fig. 6.—Distribucion de la albdmina sérica. (p <0,001)
menor del 90 % ha habido 97 respuestas
(23,89 %), y en el grupo control, 390 (36,17 %) %
(p < 0,001). En los 56 pacientes con albumina in- 40
ferior a 3,5 g/dl ha habido 95 respuestas
(24,33 %), y en el grupo control, 392 (35,89 %) 304"
(p <0,001). En la figura 7 se exponen gréfica-
mente estos resultados. La distribucién de las 207
respuestas positivas al Multitest no se ha visto in- -
fluenciada por el porcentaje de peso usual (figu-
ra 8). oA
Hemos observado una disminucion significati- ALBUMINA
va en el recuento total de linfocitos cuando el mE> 3,5 g/dl 23< 3,5 g/dl
porcentaje del peso usual es menor del 90 % y 0,001
la albamina inferior a 3,5 g/dl, ya que en este gru- (20,001
po el recuento fue de 1.531,62 + 595,86 linfoci-

tos, y en el grupo control, de 2.089,84 + 1.030,29
linfacitos (p < 0,05).

Fig. 7.—Distribucién de las respuestas positivas al Multitest
en relacion al porcentaje de peso usual y la albumina.
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%

50+

<120 120-90
NS

<90 .
Fig. 8.—Distribucion de las

respuestas positivas al Multi-
test en relacion al porcenta-
je del peso ideal.

Discusion

En nuestro trabajo hemos encontrado que la
desnutricion, en sus diversos grados, afecta al
25 %, aproximadamente, de la poblacién ingre-
sada para cirugia electiva y es severa en la mi-
tad de estos casos (12,26 %). Este indice de des-
nutricion global es algo menor que el constata-
do por otros autores, tanto nacionales como ex-
tranjeros®®. En general, podemos decir que la
desnutricién es un problema frecuente en el me-
dio hospitalario.

El porcentaje del peso usual y el porcentaje
del peso ideal han tenido una buena correlacién,
detectando poblaciones de riesgo en proporcio-
nes similares, aunque debemos considerar que
ambas determinaciones son complementarias.
Las tablas de peso ideal deben ser obtenidas en
la poblacién a la que posteriormente vayan a ser
referidas, ya que el empleo de otras tablas pue-
de producir variaciones significativas en la detec-
cion de poblaciones de riesgo™ ™.

La albiimina y el porcentaje de peso usual han
tenido una correlacion significativa, aunque en
general la albumina presenta un mayor valor pro-
néstico de las complicaciones posquirargi-
CaS12, 13_

La desnutricion tiene como consecuencia una
alteracién de la funcion inmunitaria, que puede
ser detectada por las pruebas cutaneas de hiper-
sensibilidad retardada#. En nuestra serie hemos
constatado la disminucién significativa del name-
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ro de respuestas al Multitest y una disminucion
del recuento total de linfocitos con la desnutri-
cién.
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Resumen

Una de las indicaciones genéricas de la nutricion
parenteral periférica la constituye el periodo post-
operatorio inmediato tras la realizacién de cirugia
de aparato digestivo. En la serie que se presenta
se estudiaron 50 pacientes portadores de neopla-
sia digestiva de distinta localizacion, en estado de
desnutricion leve o moderada a su ingreso. Des-
pués de ser intervenidos quirirgicamente se man-
tuvo su alimentacion a través de soluciones nutri-
cionales hipocaléricas durante los siete primeros
dias del postoperatorio. Dentro del aporte cualita-
tivo de nitrégeno en este tipo de nutriciones des-
tacan por su beneficio metabélico los aminoacidos
de cadena ramificada, razon por la que se adminis-
traron dos soluciones hipocaldricas completas que
contenian un 45 y un 15,5 % de estos aminoacidos
a cada uno de los respectivos grupos de estudio.
Para evidenciar el efecto de mejorar la sintesis pro-
teica atribuida a estos aminoacidos se determina-
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ron los niveles de las proteinas de coria vida, trans-
ferrina, prealbimina y proteina ligadora de retinol.

Palabras clave: Nutricion parenteral periférica. Valo-
racion nutricional. Proteinas de vida corta-media. Ami-
nodcidos ramificados.

Abstract

One of the generic indications of parenteral pe-
ripheral malnutrition is the immediate postoperati-
ve period following surgery of the digestive tract.
In the series presented, fifty patients with digestive
neoplasia of different locations were studied, with
slight or moderate malnutrition upon admittance.
After the operation, feeding was done using hypo-
caloric parenteral solutions for the first seven days
of the postop. period. In the qualitative intake of ni-
trogen in this type of nutrition, branched chain ami-
no acids are important due to their beneficial ef-
fects on metabolism, and for this reason two com-
plete hypocaloric solutions containing 45 % and
15.5 % of these amino acids were administered to
each respective group under study. To justify the
effect of improving the proteic synthesis attributed
to these amino acids, the levels of rapid turnover
proteins, transferrir, prealbumin and retinol-bind-
ing protein were determined.

Key words: Peripheral parenteral nutrition. Nutritio-
nal evaluation. Rapid turnover proteins. Branched ami-
no acids.



Efecto de los aminodcidos de cadena

ramificada (AACR) a través de nutriciones
hipocaléricas completas en pacientes quirtrgicos
con neoplasias de aparato digestivo

Introduccién

En la patogenia de la desnutricion padecida
por el paciente neoplasico se apuntan, como
principales factores responsables, el aumento de
las necesidades energéticas, las alteraciones
metabdlicas provocadas por la neoplasia y el
complejo mecanismo de la anorexia que carac-
teriza a estos pacientes'. A esta situacion viene
a sumarse el propio efecto de la agresién quirtr-
gica a la que se somete generalmente a estos en-
fermos?; sobre todo, en el caso de la cirugia di-
gestiva, que obliga a un ayuno postoperatorio
hasta el restablecimiento de la alimentacién oral.

La incidencia de desnutricion en el cancer di-
gestivo es alta, aunque variable segun las distin-
tas localizaciones, como es el caso del cancer
gastrico, que alcanza hasta un 88 % en el mo-
mento de su diagndstico®.

Si analizamos las principales alteraciones me-
tabolicas en esta situacion, destaca en los car-
bohidratos el aumento de la glucogénesis hepa-
tica* 5, con una resistencia tisular a la insulina® y
una inhibicién de la glucogendlisis muscular y
hepatica. También se altera el metabolismo de
las grasas, aumentando la lipdlisis y bloquean-
dose la lipogénesis por efecto de sustancias tu-
morales, prostaglandinas y hormonas ectépi-
cas’9, Por dltimo, el comportamiento tumoral ™ a
expensas del déficit de las proteinas viscerales y
musculares™.

Es conocido que al aplicar diferentes soportes
nutricionales en el enfermo neoplasico no se
consigue restablecer el orden metabdlico, aun-
que si mejorar el balance nitrogenado > ® y, so-
bre todo, la tolerancia y eficacia de los tratamien-
tos antineoplasicos, como la quimioterapia y ra-
dioterapia, ademas de disminuir los efectos des-
favorables de los mismos™, junto con la dismi-
nucién de las complicaciones propias de la des-
nutricion y la agresién quirdrgica. Razones por
las que hoy no se duda de la necesidad de un
soporte nutricional artificial en estos enfermos.

En este contexto, los Ultimos estudios sobre el
aminograma plasmatico recomiendan aumentar
la proporcién de aminoacidos de cadena ramifi-
cada (AACR) debido al déficit selectivo que se
produce en el hipercatabolismo que caracteriza
a la agresion quirtrgica '>'7. A estos aminoacidos
se les atribuye su participacion en la gluconeo-
génesis via alanina y un efecto directo de inhibi-
cion del catabolismo proteico muscular'®.

Estas consideraciones nos llevaron a verificar
este efecto, administrando una solucion parente-

ral con un 45 % de AACR frente a un aporte del
15,5 % de estos aminoacidos, ambas isocalori-
cas e isonitrogenadas completas, incluyendo,
por tanto, lipidos por via periférica durante los
siete primeros dias del postoperatorio de pacien-
tes neoplasicos digestivos. Para ello se determi-
naron, entre otros, los niveles plasmaticos de
transferrina, prealbumina y proteina ligadora de
retinol (RBP) como indicadores de la sintesis pro-
teica a corto plazo.

Material y métodos

Los 50 pacientes estudiados, 20 mujeres y 30
hombres, fueron intervenidos quirurgicamente,
realizando exéresis en el 80 % de los casos. A
30 de éstos (grupo A de estudio) se les adminis-
tré la solucién A, que contenia el 45 % de AACR,
mientras que los 20 restantes (grupo B) recibie-
ron la solucion B con el 15,5 % de AACR. Los
diagnosticos, edad y sexo de ambos grupos se
detallan en la tabla I.

A su ingreso se realizd una valoracion nutricio-
nal preoperatoria (VNP), determinando el por-
centaje de peso ideal, pliegue cutaneo tricipital y
circunferencia muscular del brazo, albumina sé-
rica y recuento de linfocitos en sangre periférica,
completandose con la realizacién de pruebas cu-
taneas de inmunidad (Multitest®) (tabla I1).

Tabla |

Diagnostico (edad-sexo)

Grupo A Grupo B
Ga. GastHe0 s 10 Ca. esofago............ 1
Ca. lleen v 2 (Ca. gastrico ............ 6
Ca. colon y recto ....... 10 Ca. colon y recto.... 11
Ca. pancreas.............. 1 Ca. via biliar............
Ca. via hiliar................ 1 Linfoma intestinal.... 1
67,6 £ 7,99 anos. 67,0 + 10,46 anos.

12 mujeres-18 hombres. 8 mujeres-12 hombres.

Tabla Il

Valoracion nutricional preoperatoria

Porcentaje peso ideal.

Pliegue cutaneo tricipital.
Circunferencia muscular del brazo.
Albumina.

Linfocitos totales.

Pruebas cutaneas de inmunidad.
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Durante el postoperatorio se realizaron contro-
les clinicos y metabdlicos y se determinaron
como pardmetros nutricionales los niveles séri-
cos de transferrina, prealbimina y RBP en el
preoperatorio, tercero y séptimo dias postopera-
torios, junto con el célculo del balance nitroge-
nado acumulativo (BN) a lo largo de los siete dias
de soporte nutricional (tabla lII) comenzando al
dia siguiente de la intervencion. Las dos solucio-
nes utilizadas fueron elaboradas en nuestro Ser-
vicio de Farmacia y aportaron 1.700 kcal en un
volumen de 3.000 ml, vehiculado a través de una
bolsa cuyo contenido se impulsé por medio de
bomba de presién positiva. Este aporte calérico
se obtuvo a base de glucosa y lipidos. El nitro-
geno administrado también fue similar en una y
otra solucién y las osmolaridades conseguidas
fueron de 575 mOsm/l para la solucion A y de
654 mOsm/| para la B. Ambas completadas con
vitaminas y electrolitos (tabla IV). La diferencia
entre las dos soluciones se establecio en la re-
ferida proporcion de AACR, 45 % en la solucion
Ay155%enlaB.

Para establecer las posibles diferencias entre
cada grupo de estudio y aquellas correspondien-
tes a cada parametro a lo largo del tiempo en un
mismo grupo se aplicaron los tests trivariantes
de vectores de las medias de transferrina, preal-
bumina y RBP T de Hotelling. Para el BN se apli-
c6 el test univariante t de Student.

Tabla Ill

Parametros de evolucion nutricional

Transferrina.........

Prealbdmina ....... Preop. tercer dia-séptimo dia.

Balance nitrogenado acumulativo.

Resultados

La VNP indicé un 86 % de incidencia de des-
nutricion distribuida homogéneamente en am-
bos grupos, con una mayor proporcion de esta-
do de marasmo, seguido de combinado y Kwas-
hiorkor, respectivamente, de grado leve 0 mode-
rado, segun se indica en la figura 1. Los pacien-
tes en situacion de anergia fueron un 76 % (figu-
ra 2).

Una vez realizados los controles clinicos y bio-
quimicos habituales en cirugia digestiva, no se
observé ningln caso de infeccion local o gene-
ral en el tiempo de estudio. En el aspecto meta-
bélico tampoco aparecieron estados de acidosis
e hiperosmolaridad por la administracion de las
nutriciones parenterales. Tan sélo se produjo fle-
bitis de las venas periféricas utilizadas en un pa-
ciente, lo que supuso una incidencia del 2 %, de-

Tabla IV

Composicion de las nuiricones

Solucion A:
VOO s wamwe 3.000 ml NEE.. .. conmmnrmarEsmg 70 mEq
(071 o] T- TP 1.700 Kcal T ———— 60 »
GIUCIHOS ..cvevcvvrrereee v 150 g Mg ™ iiinssmmmsns 5 »
LIBEION: o s s 100 g (6] R, 70 »
1 (3]0 -] 0 PPN 9,75 g (AA=673g) POH . 30 »
LN = F O 45 % o 25 »
KEaHG A8 Ms.oreareemssmsssiiimiiinnesbiming 175 AC oo cree s 65 »
Osmolanidad ..o 575 mOsm/l | A oo 1 ml

Solucion B:
VOB e svevierssesisiviss 3.000 ml Na?... s 70 mEq
Caloras .....covevevvirisie et 1.700 Kcal K smmnnmsavesans s 60 »
GIGCKIOS .vvnsusrssraressissssmosssssassssssssasesii 150 g X S 5 »
e - 100 g ¢ g E— 70 »
1 (11151 Lo [ ———— 9,24 g (AA=255 g) PO H oz 30 »
AACR ..o 155 % o U 100 »
Osmolaridad.........ccoooenimemmrmersineriiinenns 653 mOsm/l VK. oo mampmmmsiisni s 1 mi
Keallg de Ny i 180
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N.° casos 50y

45~

40

35—

30

Fig. 1.—Valeracién nutricio-
nal preoperatoria.

7%
TS|

/[ NORMALIDAD

‘\//' 17 %

25
20
15
10
5
5
MARASMO KWASHIORKOR COMBINADO
B Lee
# Moderado
] ANERGIA
76 %
B HIPOERGIA

Fig. 2. —Pruebas cutdneas de inmunidad.

sapareciendo con el oportuno cambio de via ve-
nosa.

En la evolucion nutricional se observaron nive-
les de prealbumina y RBP similares en ambos
grupos al tercer dia, siendo mas bajos los de
transferrina del grupo A (fig. 3). Al séptimo dia,
los valores de estas proteinas fueron semejantes
en uno y otro grupo (fig. 4). Pero si analizamos
el comportamiento de cada parametro a lo largo
de los siete dias dentro de un mismo grupo, ob-

servamos coémo la transferrina y la RBP descen-
dieron significativamente al tercer dia en los en-
fermos del grupo A, mientras que la prealbtimi-
na se mantuvo en niveles iniciales. Desde este
dia hasta el séptimo, la transferrina, prealbtimina
y RBP tendieron a elevarse, siendo significativo
este aumento para la RBP (figs. 5, 6 y 7).

En el grupo B, el comportamiento de estas
proteinas fue también de caida al tercer dia. Has-
ta el séptimo dia, la transferrina continué descen-
diendo, la prealbimina se elevo y la RBP tendid
al ascenso sin significacién respecto al tercer dia
(tabla V).

El balance nitrogenado acumulativo resulté de
-16,2+ 11,29 gen el grupo Ay de -19,4 + 13,64
g en el B, no siendo significativa esta diferencia

(fig. 9).

Discusion

La VNP, aunque no fue el principal objetivo de
nuestro estudio, merece comentario al haber
sido observado un estado de desnutricion en
cerca del 86 % de los casos. En este sentido se
comunican datos entre el 50 y 75 % o mayor,
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(*)p<0,05 Fig. 3.—Evolucién de las
proteinas viscerales (tercer
dia).
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Fig. 4.—Evolucidén de las
proteinas viscerales (sépti-
mo dia).
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Fig. 5.—Transferrina.

mg/dl
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PREOPERATORIO
(*) p < 0,05

Fig. 6.—Prealbumina.

Fig. 7.—Proteina ligadora de retinol.

aunque no suelen estar unificados los criterios
de definicion del tipo y grado de esta deficiencia
nutricional '®?4. A pesar de esta variabilidad de
métodos, creemos valido el sistema aplicado, ya
que agrupa los apartados antropométricos, pro-
teico e inmunolégico, en base a una puntuacion
Unica que permite definir los tipos clasicos de
marasmo, Kwashiorkor y combinado.

El siguiente punto de interés se centra en la to-
lerancia clinica y metabdlica de las nutriciones hi-
pocaléricas administradas. Sobre todo en lo re-
ferente al factor limitante de la aparicion de flebi-
tis#> %, En nuestra serie fue inferior (2 %) a la que
suele observarse con este tipo de soluciones,
cercana al 13 %27, Generalmente, estos datos
estan sujetos a la alta osmolaridad de las solu-
ciones comerciales. Esta diferencia favorable re-
sulté de la inclusion de lipidos en ambas nutri-
ciones, que, como es sabido, aumentan minima-

Tabla V

Evolucion de las proteinas viscerales

Pregperatorio Tercer dia Séptimo dia

Grupo A:
Transferrina (Mg/dl) .....coocooveiiiiiiiiiicccne 253,9 + 79,67 169,0 + 58,77 189,4 + 46,73
Prealbtmina (mg/dl).....ccccovrvveeviinieienicrcienens 14,7 £ 10,32 14,7+ 6,96 17,3+ 7,41
RBP {1 suesissisisssinssstssiiss wiisersmeenmassasantens 27,7 + 12,63 17,6+ 7,65 27,8+ 876

Grupo B:
Transferrina (M@/dl) .....ccoovvveiiniiicieeeee, 270,6 + 72,82 230,0 + 58,46 223,3 t 64,67
Prealbtmina (mg/dl).........ooeevevvevercieieee e, 148+ 473 13,0+ 7,43 16,6 + 3,81
BBP (mig/dl).onmsmvsmmanamssmnmmmn 28,6 £ 10,66 206+ 7,69 26,1+ 11,62
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Fig. 8.—Balance nitrogena-
do acumulativo.

mente la osmolaridad de la mezcla, incrementan-
do de forma importante el aporte caldrico. La se-
gunda razén que explicaria esta baja incidencia
de flebitis fue la rotacién sistematica cada cua-
renta y ocho-setenta y dos horas de la via veno-
sa.
En el aspecto metabdlico no aparecieron los
estados de acidosis lactica o hiperosmolaridad
como complicaciones generales de la nutricion
parenteral®, debiendo senalar que si bien au-
mentaron los niveles de colesterol y triglicéridos,
se normalizaron una vez suspendido el aporte
exdgeno. Respecto a la glucemia, no se supera-
ron los 150 mg/dl en ninguno de los valores me-
dios diarios, tanto en el grupo A como en el B,
siendo superponibles a los referidos en otros es-
tudios con aportes caléricos semejantes 273234,
Por (ltimo, en relacién a los pardmetros de
evolucion nutricional, debemos comentar que
sus cambios se corresponden con la sensibili-
dad de cada uno como indices de sintesis pro-
teica. Asi, y en funcion de su vida media, resulté
mas significativo el aumento de la RBP en los pa-
cientes del grupo A con el 45 % de AACR. En
este sentido, las diferencias aparentemente pe-
quenas entre estos valores adquieren importan-
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cia si consideramos que la vida media de esta
proteina es de doce horas. Y siguiendo este ra-
zonamiento se explicarian las tendencias al au-
mento de la transferrina y prealbimina, de siete
y dos dias de vida media, aproximadamente, ob-
servadas también en el grupo A.

En cuanto al catabolismo proteico, reflejado
por el balance nitrogenado acumulativo, ha pa-
sado por numerosas criticas, pero sigue tenien-
do una utilidad clinica de apreciacién glo-
bal'6.17.3536 En nuestros resultados vino a unir-
se a favor de la mejora metabdlica por efecto de
los AACR. Es, por tanto, que nuestra valoracion
global pretende considerar en conjunto todos los
parametros con la minuciosidad que impone el
breve periodo de tiempo de administracién de
ambas nutriciones, en una fase caracterizada por
el maximo desorden metabdlico y que, por tan-
to, excluye a priori observaciones de gran reper-
cusion clinica, pero que contribuye a la formula-
cién mas ajustada de este tipo de nutriciones pa-
renterales.

Abreviaturas:

PAB: prealbimina.

RBP: proteina ligadora de retinol.
TRF: transferrina.



Efecto de los aminodcidos de cadena

ramificada (AACR) a través de nutriciones
hipocaldricas completas en pacientes quirdrgicos
con neoplasias de aparato digestivo
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Resumen

En relacion con la controversia sobre si el uso
del catéter venoso central para la perfusion de
otras soluciones, ademas de la nutricion parente-
ral, supone un factor de riesgo aumentado de sep-
sis por catéter, se efectila un estudio prospectivo
en 313 catéteres intravenosos centrales, durante
un periodo de un ano, colocados en los pacientes
ingresados en la Unidad de Medicina Intensiva del
Hospital General La Paz.

Para la recogida de datos, tanto de catéteres
como de pacientes, se elaboré un protocolo, que
aplicamos en todos los casos.

De los resultados obtenidos se puede concluir
que en los pacientes criticos con catéter venoso
central (nico, éste puede ser utilizado para la infu-
sion de otros fluidos, ademas de la nutricion paren-
teral, sin que ello suponga un riesgo aumentado de
sepsis por catéter. Esta tltima parece estar mas re-
lacionada con el tiempo de permanencia del caté-
ter.

Palabras clave: Nutricion parenteral. Frotis de piel.
Catéter venoso central. Sepsis por catéter.
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Abstract

With regard to the controversy on whether the
use of central venous catheters for the perfusion of
other solutions as well as parenteral nutrition
means an increase in the risk of sepsis caused by
the catheter, a prospective study was made on 313
central intravenous catheters placed in patients ad-
mitted to the Intensive Medicine Unit of La Paz Ge-
neral Hospital over a one-year period.

Collection of data on both catheters and patients
was done following a protocol applied in all cases.

From the results obtained, it can be concluded
that in critical patients in whom a single central ve-
nous catheter has been placed, this can be used for
the infusion of other liquids, apart from parenteral
nutrition, without involving an increased risk of sep-
sis caused by the catheter. This pathology seems
to bear more relation to the amount of time the cat-
heter remains in place.

Key words: Parenteral nutrition. Skin massage. Cen-
tral venous catheter. Sepsis caused by catheter.

Introduccion

La terapia infusional se ha ido imponiendo en
el transcurso del Gltimo medio siglo (Forssmann,
1929), llegando a su practica habitual en cual-
guier paciente ingresado y en especial en los de
cuidados intensivos.

Los catéteres de plastico se introdujeron en el
mercado hace mas de treinta anos, siendo bien
aceptados al principio, comprobando después
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Tabla lla
Catéteres intravenosos: generalidades
(n=2313)
Localizacion Incidencia  Porcentaje
Braguial ..ovnmais 107 34,1 -
Yugular ..., 101 32,2 =
Subclavia..........oc..coo... 82 26,1 5
OrOS.....o.evveeseeereereeei. 16 5,1 2
'._
\
- EMBRAQUIAL 107
Tabla lib L-LU@_ULAEOE i
Catéteres intravenosos: generalidades
{n=2313)
Tipo catéter Incidencia  Porcentaje
Swan-Ganz..................... 1 0,3
DM csvanmmmmessnas 111 35,4
Central...........oceviviinienens 195 62,3
2
=
2
Tabla lic =
Catéres intravenosos: generalidades
(n=2313)
Utilizacién Incidencia  Porcentaje
T T - 923% |
Nutricion parenteral......... 77 246 i
Presién venosa central ... 151 48,2 ol — . TTT% S | —
Antimicrobianos .............. 241 2T
Antiestafilocécicos........... 88 28,1 e N e
Bolos i unsnammmnmins 289 92,3 47,6%
Hepanng... s 149 47,6 LEE—
281%
2
3
Tabla lid = o
(B Nutr. Parenteral (] Antiestafilococitos
Catéteres intravenosos: generalidades P.V. Central [{_—] Bolos
(n=313) L1 Antimicrobianos [l Heparina
Nimero de orden Incidencia  Porcentaje | Nimero do ordn <)
N e <2
B B i e nassparssass remens 237 75,7 _ ey
¥ Svmnnenm g 76 242 Nimero de orden <3|
! - — 1
Infeccion: 2 ‘
No infeccion................. 275 87,9 < | CEL s
Infeccion .......... . 41 13,1 2:3 [
Flebitis.......ccceuv....... 24 7,6 | Fri
Contaminacion caté- X sepss |
I 13 4,1 = =
SepsiS.....ccoviviimiririnnn, 4 1,2 '
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Tabla lle
Catéteres intravenosos: resultados
(n=2313)
Incidencia  Porcentaje
No contaminacion........... 275 87,9
Contaminacion ... 15 4,8
Cultivo catéter (+)...........
SEPSIS..eeieieriiri s 4 1,3
Tabla lila
Catéteres intravenosos: contaminacion
(n=13)

Localizacion Incidencia  Porcentaje
Bragulial.vsessessssimmnssny 3 23
Yugular .......ooeeeniniiienn, 4 30,7
Subtlaviai: . snisminm 3 23
(01 (0. PO 3 23

Tabla llib

Catéteres intravenosos: contaminacion

Tipo catéter Incidencia  Porcentaje
72 U7 1 e o ot 5 38,4
Gentfalwmsmmasapppes 8 61,5
Tabla llic
Catéteres intravenosos: contaminacion
(n=13)

Utilizacion Incidencia  Porcentaje
Nutricion parenteral......... 5 38,0
Presion venosa central ... 11 84,6
Antimicrobianos .......c..e.. 13 100,0
Antiestafilococicos........... 7 53,8
Bolog comiimmmmiisa 13 100,0
Heparina........cocoeveierinnns 7 53,8
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Sepsis 1.3%

No contaminacion
87.9%

Contaminacion
Cultivo catéter (+) 4.8%
TABLA lle
Tabla llid
Catéteres infravenosos: contaminacion
(n=13)

Ntmero de orden Incidencia  Porcentaje
T T—— 10 76,9
b TP 1 384
Germen aislado:

S. epidermidis.............. 7 53,8
S. aUreUsS .....ccvevevvieans 1 7.6
E. faecalis .........couunn.n. 2 15,3
E. COMl.covevorsrernaassnnassivi 1 7.6
(671570 [0 /- SO OR— 1 7.6
Serratia.......cccecuivvieiieenn 1 7.6

viacion tipica de + 9,6, significativa respecto al
tiempo de permanencia con los no contamina-
dos, que fue de 8,4 + 7,1 dias (p <0,05).

La contaminacion no tiene relacién con pre-
sién venosa central, p = 0,07, ni con ninguno de
los factores expuestos en la figura I, p > 0,05.

El factor mas importante relacionado con la
contaminacion de los catéteres es el tiempo de
permanencia.

La frecuencia de contaminacion de los catéte-
res segUn los dias de permanencia se especifica
en la tabla IV.

Asi, pues, un catéter que permanezca més de
siete dias presenta 6,08 veces mas probabili-
dades de contaminacién que aquellos que estan
menos de siete dias. Relacionando los cultivos
de la piel con la contaminacion se observa que
la significacion estadistica es de p = 0,07, por lo
que no existe relacion entre cultivo de piel y con-
taminacion (tabla V).
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S RESGO RELATIVO

DIAS DE PERMANENCIA <7

Tabla IV
> |

Tabla IV
Catéteres intravenosos: resultados
(n=13)
Dias permanencia 7 >7
No contaminacion........... 135 100
Contaminacion................ 2(15%)  9(9,0%)

Cultivo catéter (+)............

6,08 (1,5-2,4 veces)

Riesgo relativo................. (b < 0,005)

Sepsis por catéter

Se encontraron cuatro casos, de los que de-
sechamos dos por tratarse de pacientes que
llevaban ingresados mas de cuarenta y cinco
dias. Un caso era por Candida y otro por E. fae-
calis.

En el primer caso, el nimero de orden del ca-
téter era el sexto y en el segundo caso era el
cuarto. De lo que se deduce que se trataba de
contaminaciones retrogradas en pacientes con
septicemia por Candiday E. faecalis (tablas Vla-
Vid).

Discusion

La intenciéon de este trabajo es demostrar que
la perfusion simultanea de nutricion parenteral y
otras soluciones intravenosas no supone un fac-
tor de riesgo aumentado de sepsis por catéter.
Hemos elaborado un protocolo en el que se

Tabla V

Microbiologia de contaminacion de piel

N° Germen %
Toma 0........ 5 E. epidermis ........c.cc..... 38,4
1 E faecalis.........ccccru... 7,6
1 EFNHAT srsmmimaanss 7,6
1 Seudomona.........c.c....... 7,6
1 Aeruginosa.............. 7.6
Tomai...... 1 Epidermis ......cococvveanenne, 7.6
Toma2....... 1 Epidenmis e v 7,6
T AURBUS csvisivivasveammvmrivivies 7.6
Toma 3........ 1 Aeruginosa.................... 7.6
Toma4....... 1 Aeruginosa.........cc...... 7.6

Tabla Via
Catéteres intravenosos: sepsis
(n=4)

Tipo catéter Incidencia  Porcentaje
Swan-Ganz.........ccoeeeeens 1 25,0
DM sy 2 50,0
Subelavit s 1 25,0

Tabla Vib
Catéteres intravenosos: sepsis
(n=4)

Localizacion Incidencia  Porcentaje
Braguial ..........ccoocvvniennnins 2 50,0
Gemtal e masn 2 50,0
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Tabla Vic
Cateteres infravenosos: sepsis
(n=4)

Nutricién parenteral......... 1 25,0
Presion venosa central ... 1 25,0
Antimicrobianos .............. 4 100,0
Antiestafilococicos........... 3 75,0

Tabla Vid

Catéteres infravenosos: sepsis
(n=4)

Dias permanencia Total... 52 Media... 13

Ndmero de orden............ 1°2°5°y6.°

han homogeneizado los cambios de apésito y de
sistemas y los cuidados de la piel. Aunque la hi-
potesis de la piel como punto de partida de la
aparicion de sepsis por catéter ha sido barajada
por varios autores, en los trabajos por nosotros
conocidos no se homogeneiza este factor, por lo
que nos parecid importante elaborar un protoco-
lo de estas caracteristicas® 7. 10.13,

Estudiados de manera prospectiva 313 catéte-
res en todos los pacientes ingresados en nues-
tra Unidad de Cuidados Intensivos entre los me-
ses de enero y diciembre de 1989, nos encon-
tramos con 13 casos de contaminacion, cuatro
casos de sepsis y el resto, 275, sin contaminar.

La etiologia de contaminacion de la piel nos
muestra una incidencia predominante de gérme-
nes de habitat dérmico. De lo que se deduce la
importancia que tienen los cuidados de la piel de
los pacientes, asi como el lavado de manos del
personal que efectda los mismos. Ya que el fac-
tor mas importante de contaminacién de catéte-
res son los dias de permanencia, es obligado
que los resultados de incidencia de estas com-
plicaciones se expresen en densidad de inciden-
cia, para poder asi comparar los resultados de
un area con otra o para valorar la eficacia de me-
didas que se introduzcan con la finalidad de re-
ducir esta complicacion.

En nuestro estudio hemos obtenido una den-
sidad de 0,6 enfermos con catéter contaminado
por cada cien dias de cateterizacion. Cifra que
estimamos adecuada y que esta en relacién con
la instauracién de dos medidas esenciales: aten-
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cion al punto de entrada del catéter y cambios
de aposito y del sistema de perfusion.

Conclusiones

La contaminacién de catéteres venosos cen-
trales en pacientes criticos tiene relacion con el
tiempo de permanencia del catéter (p < 0,05). El
resto de los factores estudiados no tiene relacion
con la contaminacién, a excepcién de la toma de
PVC (significacidn estadistica de p = 0,07).

Los gérmenes que aparecen con més frecuen-
cia como agentes contaminantes de los cultivos
de catéter son gérmenes de hébitat dérmico. De
lo que se deriva la importancia que tienen los cui-
dados de la piel del enfermo, del punto de inser-
cion del catéter, asi como el lavado de manos
del personal que efectia los mismos.

Es necesario presentar los resultados de las
complicaciones de la cateterizacién intravenosa
en densidad de incidencia para valorar el tiempo
en que es sometido el enfermo a este riesgo.

Como conclusién final, consideramos que en
los pacientes criticos con catéter venoso central
unico éste puede ser utilizado simultdneamente
para la infusion de nutricién parenteral, antibioti-
cos, etc., y toma de PVC, sin que ello aumente
el riesgo de sepsis por catéter. La incidencia de
esta entidad esta claramente relacionada con el
tiempo de permanencia y puede ser minimizada
con un adecuado protocolo de control y manejo
de la via.
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medica internacional

Rapid turnover proteins as

index of nutritional status
in benign diseases

Proteinas de vida corta como in-
dice del estado nutricional en en-
fermedades benignas

Y. Inoue, A. Okada, R. Nezu, Y. Ta-
kaji y Y. Kawashima
Nutrition, 1991, 7:45-49

Los cambios en los niveles de
proteinas de vida corta (transferri-
na, prealbumina y proteina ligada a
retinol) durante nutricién parenteral
total fueron comparados con los
cambios de otras medidas nutricio-
nales en 40 pacientes adultos con
enfermedad benigna que fueron
considerados en el grupo de mal-
nutricion proteico-energética seve-
ra en base a las medidas antropo-
meétricas. Las medidas tales como
el peso por altura, la circunferencia
del brazo, pliegue tricipital y alb0-
mina sérica mostraron aumentos
significativos después de la tercera
y cuarta semanas de nutricién pa-
renteral (NPT), pero los aumentos
significativos de las proteinas de
vida corta se habian observado ya
durante la primera semana. Los
cambios porcentuales en los nive-
les de proteinas de vida corta,
comparados con los niveles antes
de la NPT, fueron significativamen-
te mayores que los cambios de
otras medidas. Las proteinas de
vida corta son indices sensibles del
estado nutricional proteico y deben
ser eficaces para la evaluacion de
la terapia nutricional.

Clinical use of total
nutritional admixtures

Utilizacion clinica de mezclas nu-
tricionales
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A. C. Campos, M. Paluzziy M. Men-
guid
Nutrition, 1990, 6:347-356

La administracion de una mezcla
Unica de todos los componentes
de nutricion parenteral (NPT) cons-
tituye una mezcla nutricional total
(MNT), de la cual su eficacia y se-
guridad en diversas circunstancias
clinicas ha sido adecuadamente
controlada por ensayos clinicos.
Segun los balances de nitrégeno y
métodos con isdtopos estables, la
MNT es tan eficaz como el antiguo
sistema de tres botellas con méto-
dos con conexiones en Y para las
emulsiones grasas como mantene-
dor de la masa nitrogenada, de la
proteina visceral y de la funcion he-
patica. Asimismo, las concentra-
ciones séricas de electrolitos, ele-
mentos traza y de vitaminas se
pueden mantener de manera ade-
cuada utilizando un sistema MNT.
Otras ventajas son el ahorro de
tiempo para el personal de enfer-
meria, evitar un catéter periférico
exclusivo para infusién de emul-
sion lipidica, ademas del catéter
central para NPT en pacientes hos-
pitalizados, y la facilidad de su uti-
lizacion en programas de nutricion
domiciliaria. Su simplicidad ha
conducido a un mayor grado de
satisfaccion de los pacientes. De
esta manera los pacientes reciben
una mezcla de todos los nutrientes,
evitando los riesgos de contamina-
ciones por manipulaciones inopor-
tunas. Entre los inconvenientes
sugeridos de la MNT estd una
mayor frecuencia de sepsis relacio-
nada con los catéteres y oclusién
de los catéteres por precipitacion
de sales de calcio. Sin embargo,
en numerosos estudios de la lite-
ratura se ha demostrado que estas
preocupaciones no estan justifi-
cadas.

Effects of norepinephrine
on hepatic amino acid
metabolism in isolated
perfused rat liver

Efecto de la norepinefrina sobre
el metabolismo hepatico de ami-
nodcidos en higado aislado y
perfundido de rata

J. P. Bandt, F. Ballet, L. Cynober,
C. Rey, C. Coudray-Lucas y J. Gi-
boudeau

Nutrition, 1990, 6:363-366

Los efectos de la norepinefrina
{(NE) sobre los intercambios de los
aminoacidos hepaticos son estu-
diados en higado de rata aislado y
perfundido utilizando un sistema
de recirculacion con un medio que
contenia aminodacidos en concen-
tracion doble a la fisiologica. La no-
repinefrina indujo una disminucién
significativa (del 25 %) en el flujo
portal de sangre a la concentracion
de 2 mg/ml. La hormona tambien
aumento la captacion total de ami-
noacidos en el higado, esencial-
mente a través de un cambio de la
liberacion de glutamina a capta-
cion neta. No hubo modificacién
en aminoacidos intracelulares li-
bres, pero el glucogeno se vio dis-
minuido ligeramente y la produc-
cion de glucosa aumentd. Toma-
dos en conjunto, estos resultados
sugieren que la NE modula el ba-
lance hepatico proteico.

Gastrointestinal side
effects and quality of life
in patients receiving
radiation therapy

Efectos colaterales gastrointesti-
nales y calidad de vida en pa-
cientes sometidos a radioterapia
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G. V. Padilla
Nutrition, 1990, 6:367-370

Ciento un pacientes de cuatro
clinicas oncologicas participaron
en un estudio para describir el im-
pacto relativo de los efectos cola-
terales gastrointestinales de la ra-
dioterapia sobre su calidad de vida
desde el punto de vista psicologi-
co y fisico. Un anadlisis de revision
demostrd que el 44,2 % de la va-
rianza del bienestar psicolégico era
debido a los problemas gastroin-
testinales referidos por los pacien-
tes, la tension-ansiedad, otros
efectos de la radiacion y la satisfac-
cion con los cuidados recibidos.
Un andlisis similar revelo que el
50,7 % de la varianza del bienestar
fisico estaba en relacion con la fa-
tiga, con los problemas gastroin-
testinales, otros efectos colaterales
y el deseo de salir adelante. Aun-
que la dosis terapéutica y el cam-
po de la radioterapia impactan di-
rectamente en la severidad de los
efectos colaterales, estos resulta-
dos sostienen que es la percepcién
de los efectos colaterales como
problemas lo que realmente impac-
ta sobre el bienestar psicoldgico y
fisico.

Comparison of nutritional

status after total or
subtotal gastrectomy

Comparacion del estado nutri-
cional después de gastrectomia
total o subtotal

F. Bozzetti, E. Ravera, L. Cozzaglio,

F. Dossena, E. Agradi, G. Bonfanti,

D. Koukouras y L. Gennari
Nutrition, 1990, 6:371-375

Cuarenta y cuatro pacientes sin
enfermedad residual fueron eva-
luados una media de tres anos
después de gastrectomia total (GT)
o gastrectomia subtotal (GS) por
cancer. Se utilizd una evaluacion
nutritiva a través de indices antro-
pométricos y bioguimicos estan-
dar; la evaluacion de la ingesta nu-
tricional basada en las tomas de
veinticuatro horas y el estado del
apetito sobre una escala visual de
analogos; el anélisis anamnésico
de los sindromes posprandiales. El
peso corporal declind de manera
progresiva hasta el decimoquinto

mes postoperatorio tanto después
de la GS como de la GT. La perdi-
da de peso, asi como el indice ge-
neral nutricional, disminuyeron de
manera significativa en los pacien-
tes sometidos a GT mas que en los
que recibieron GS. El comparti-
miento corporal en que se observo
mayor variacion fue el de la grasa,
que aparecia severamente deple-
cionado, mientras que las protei-
nas somaticas habian sido respe-
tadas de manera relativa y las pro-
teinas viscerales y las demas varia-
bles bioquimicas se mantuvieron
en niveles normales. La ingesta
proteica no fue significativamente
distinta en los dos grupos, pero la
ingesta caldrica era significativa-
mente inferior y el nimero de co-
midas mayor después de la GT.
Estos datos sugieren que la malnu-
tricion después de GT es relativa-
mente discreta y que esta opera-
cién causa solamente una altera-
cion limitada del estado nutricional
y respeta la mayor parte de las va-
riables nutricionales de interés cli-
nico en comparaciéon con GS. Es-
tos hallazgos abogan en favor de
la GT cuando esté clinicamente in-
dicada, sin tener que preocuparse
de manera excesiva sobre el esta-
do nutricional postoperatorio.

Effects of generalized
malnutrition on
personality

Efecto de la malnutricién genera-
lizada sobre la personalidad

J. Brozek
Nutrition, 1990, 6:389-395

Existen comunicaciones anec-
doticas sobre los cambios en el
comportamiento en condiciones
de déficit severo de alimentos. Sin
embargo, las investigaciones psi-
comeétricas en el siglo xx han sido
restringidas primariamente a la al-
teracion de la funcién intelectual en
los nifios que sufren o han sufrido
malnutricion energético-proteica.
En el articulo revisado, los autores
describen las observaciones siste-
maticas de los efectos en el com-
portamiento de una ingesta grose-
ramente inadecuada en los cam-
pos de concentracion de la Il Gue-
rra Mundial y en condiciones de
epidemias de hambre. La presen-

tacién esta centrada en evaluacio-
nes cuantitativas de alteraciones
de la personalidad en diversos
contextos. Los estudios incluyen
investigaciones de laboratorio con
restriccion severa de alimentos en
jovenes; el examen de las diferen-
cias entre ninos desnutridos y bien
nutridos; la evaluacion de los efec-
tos en las diferencias de nivel de
suplementos energéticos durante
la gestacion, infancia y los afos
preescolares sobre el comporta-
miento socioemocional en el cole-
gio; y la investigacion de las secue-
las a largo plazo de la malnutricion
energético-proteica experimentada
en la infancia.

Abnormalities of liver
function and hepatic
damage associated with
total parenteral nutrition

Anormalidades de la funcion he-
pdtica y dano hepatico asociado
con nutricion parenteral total

H. R. Freund
Nutrition, 1991, 7:1-6.

La disfuncién hepatica asociada
con nutricién parenteral total (NPT)
probablemente es de origen multi-
factorial. Los datos de que se dis-
pone justifican las siguientes reco-
mendaciones: en primer lugar, los
pacientes deben recibir una dieta
equilibrada y completa con solu-
ciones ajustadas a sus necesida-
des especificas y no deben ser so-
brealimentados. En segundo lugar,
los enzimas hepaticos séricos de-
ben ser medidos por lo menos una
vez a la semana. En tercer lugar, la
ingesta oral o enteral, aunque sea
minima, debe ser instituida lo antes
posible. En cuarto lugar, la glutami-
na puede demostrar ser Gtil, aun-
que esta medida es experimental.
El dltimo lugar, si existe disfuncion
hepatica, la administracion oral de
metronidazol, neomicina o genta-
micina puede ser beneficiosa.

Use of nutrition support in
patients with AIDS: A
four-year retrospective
review
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Utilizacion del soporte nutricio-
nal en pacientes con SIDA: Revi-
sién retrospectiva de cuatro
afnos

R. E. Brolin, R. C. Gorman, L. M.
Milgrim, J. M. Abbot, S. George y
D. J. Gocke

Nutrition, 1991, 7:19-22

Una serie de 55 pacientes con
SIDA y enfermedades oportunisti-
cas fueron ingresados un total de
75 veces en un hospital universita-
rio durante un periodo de cuatro
anos, y un soporte nutricional, in-
travenoso, enteral o ambos fue ad-
ministrado durante 32 casos de in-
greso. La utilizacion de soporte nu-
tricional se correlacioné retrospec-
tivamente con el estado nutricional
previo al tratamiento, con la dura-
cion de la estancia hospitalaria
(DEH) y con la supervivencia, y se
encontré que habia una correla-
cién positiva con la pérdida de
peso, con la hemoglobina en la fe-
cha de la admision y con la DEH
igual o mayor de veintitn dias. El
soporte nutricional no se correla-
ciond con la supervivencia, con el
recuento linfocitario total en la fe-
cha de admision ni con los niveles
de albamina sérica. La superviven-
cia se correlacioné de manera ne-
gativa con la DEH y con la fiebre
diaria continuada durante mas de
seis dias. La supervivencia fue tam-
bién significativamente menor en
los pacientes que recibieron nutri-
cion intravenosa en lugar de nutri-
cion enteral. La pérdida de peso, el
recuento de linfocitos totales en la
fecha de admision, la albimina y
los niveles de hemoglobina no se
correlacionaron con la superviven-
cia. Estos resultados sugieren gue
el soporte nutricional generalmen-
te fue administrado a los enfermos
mas graves portadores de SIDA.
No hubo un beneficio mensurable
asociado con la utilizacién de so-
porte nutricional en estas series.
En el futuro seran necesarios ensa-
yos clinicos adecuadamente dise-
nados para definir la ruta ptima, la
pauta y el tipo de soporte nutricio-
nal para los pacientes con SIDA.

Recent developments in
short-chain fatty acid
metabolism
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Recientes desarrollos sobre el
metabolismo de los &cidos gra-
sos de cadena corta

R. J. Elsen y B. R. Bistrian
Nutrition, 1991, 7:7-10

La translocacion bacteriana a
través de la pared intestinal ha sido
propuesta en fecha reciente como
un problema mayor en el paciente
en situacion de estrés. En conse-
cuencia, ha habido un interés con-
siderable en mejorar la integridad
de la pared intestinal como barrera
frente a las bacterias y las endoto-
xinas. Se ha postulado que promo-
ver la funcion de esta barrera se
podria hacer a través de la admi-
nistracion de las fuentes nutritivas
referidas por la pared intestinal. En-
tre éstas, los acidos grasos de ca-
dena corta (AGCC) que se encuen-
tran en cantidades limitadas en la
dieta, pero que se producen prima-
riamente a través de la fermenta-
cion de carbohidratos no digesti-
bles por la accion de floras bacte-
rianas en el colon. Tanto en estu-
dios animales como en el hombre,
los AGCC se ha visto que estimu-
lan el crecimiento de la mucosa in-
testinal. Puesto que los carbohidra-
tos no digeribles después de la fer-
mentacion coldnica son precurso-
res de AGCC, se puede anticipar
que se obtendrian efectos similares
con la administracion directa de
AGCC. La pectina, betaglucan y la
lactulosa estan entre los muchos
carbohidratos no absorbibles que
pueden servir como fuente de es-
tos estimulantes tréficos de la mu-
cosa colonica. Los AGCC y sus
precursores merecen una evalua-
cion clinica extensa para decidir su
papel ultimo en la enfermedad.

Comparison of effects of
long-chain and
medium-chain triglyceride
emulsions during hepatic
regeneration in rats

Comparacion de los efectos de
emulsiones de ftriglicéridos de
cadena larga y de cadena media
durante la regeneracion hepatica
en ratas

M. Nakagawa, Y. Hiramatsu, H. Fu-

rubayashi, K. Mitsuyoshi, M. Yama-

mura, K. Hioki y M. Yamamoto
Nutrition, 1991, 7:23-27

Se han examinado los efectos
de triglicéridos de cadena larga
(LCT) y triglicéridos de cadena me-
dia (MCT) sobre la regeneracion
hepatica. Después de una hepa-
tectomia aproximada del 70 %, las
ratas Sprague-Dawley fueron man-
tenidas durante noventa y seis ho-
ras con nutricion parenteral total
(NPT), con LCT o MCT como el
30 % de las calorias no proteicas.
No hubo diferencias significativas
en el peso corporal, en el balance
nitrogenado acumulado, en la ex-
crecion urinaria de 3-metilhistidina
ni en los cambios de depdsito de
energia entre los dos grupos; sin
embargo, la composicién de los
acidos grasos de la fraccién fosfo-
lipida del higado regenerado dife-
ria de manera significativa entre los
grupos de LCT y los de MCT. La ex-
tension de la regeneracion hepati-
ca por peso fue de 88,7 + 10 % en
el grupo MCT y 99,1 + 10 % en el
grupo de LCT noventa y seis horas
después de la hepatectomia. Ade-
mas, la incorporacién de acido oré-
tico marcado al DNA y al RNA de
las células hepaticas regeneradas
en el grupo de LCT fue mayor que
en el grupo de MCT veinticuatro
horas después de la hepatectomia.
Estas observaciones indican que
los acidos grasos esenciales, com-
ponentes de la membrana celular y
precursores de mediadores funcio-
nales, son muy importantes en la
regeneracion hepatica.

Whole-body protein
kinetics in elective
surgical patients receiving
peptide or amino acid
solution

Cinética de la proteina corporal
total en pacientes sometidos a ci-
rugia electiva que reciben solu-
ciones de aminodcidos o de pép-
tidos

N. Velasco, C. L. Long, K. M. Nel-
son y W. S. Blakemore
Nutrition, 1991, 7:28-32

Los autores compararon la efica-
cia de dos soluciones enterales
con la misma cantidad de nitroge-
no y con composicion aminodacida
idéntica, pero que diferian en que
una solucién contenia solamente
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aminoacidos libres, mientras que la
otra contenia una mezcla de ami-
noacidos libres y péptidos. La ciné-
tica de las proteinas y el balance
de nitrégeno fue evaluado en un
grupo de seis pacientes quirdrgi-
cos electivos. Se inicid una infusion
continua de glicina marcada con
nitrégeno veinticuatro horas des-
pués de la cirugia ginecologica y
se mantuvo durante tres dias. Du-
rante el primer dia de postoperato-
rio, los pacientes recibieron suero
salino al 0,45 % por via enteral. Du-
rante los dias segundo y tercero
del postoperatorio, los pacientes
recibieron o bien una solucién de
aminodcidos libres o la mezcla de
péptidos y aminodcidos libres en
un disefo cruzado. No hubo dife-
rencias en la cinética de las protei-
nas ni en el balance de nitrégeno
con los dos tratamientos.

Effect of a betadine
connection shield on
central venous catheter
sepsis

Efecto de una conexién con man-
guito de betadine sobre la sepsis
por catéter venoso central

D. P. Halpin, P. O'Byrne, G. McEn-
tee, T. P. J. Hennessy y R. B. Step-

hens
Nutrition, 1991, 7:33-34

El efecto de un manguito con po-
vidona yodada sobre la conexién
de los catéteres venosos centrales
fue evaluado en un estudio clinico
randomizado y controlado que in-
cluyo 47 catéteres de silastic inser-
tados en 35 pacientes para la ad-
ministracion exclusiva de nutricion
parenteral. Todos los catéteres fue-
ron tunelizados por via subcutanea
y, una vez insertados, fueron ran-
domizados a uno de los dos pro-
cedimientos que siguen. El grupo |
{n=25) fue manipulado de la ma-
nera habitual, mientras que el gru-
po Il (n=22) fue manipulado con
la incorporacion de un manguito
en el catéter con una barrera im-
pregnada en betadine. La vida me-
dia de los catéteres en los dos gru-
pos fue similar. Hubo una diferen-
cia significativa en los indices de
sepsis clinica (grupo |, ocho casos;
grupo Il, un caso) y sepsis bacte-

riolégica (grupo |, seis casos; gru-
po Il, cero casos). La incorporacion
de un manguito con betadine en la
conexién confiere un beneficio sig-
nificativo en términos de reducir la
incidencia de sepsis por catéter en
los pacientes que reciben nutricion
parenteral total.

Subjective global
assessment of nutritional
status. Further validation

Evaluacién subjetiva global del
estado nutricional: Validacion
adicional

S. Hirsch, N. De Obaldia, M. Peter-
mann, P. Rojo, C. Barrientos, H. ltu-
rriata y D. Bunout

Nutrition, 1991, 7:35-38

La evaluacion subjetiva global
del estado nutricional fue realizada
en 175 pacientes ingresados en la
unidad médico-quirdrgica de gas-
troenterologia de un hospital gene-
ral por un residente de primer ano
y un especialista en nutricion clini-
ca que no conocian las evaluacio-
nes contrarias. Los pacientes fue-
ron clasificados como bien nutri-
dos, moderadamente nutridos o
severamente malnutridos. De ma-
nera simultanea, se hizo una medi-
cién antropomeétrica, se midio la
seroalbimina y se inocularon dos
unidades de PPD. Se encontrd una
concordancia del 79 % entre la
evaluacion subjetiva global hecha
por los residentes y los especialis-
tas. Los pacientes de los tres gru-
pos tenian una diferencia significa-
tiva en el peso, en la circunferencia
del brazo, en el pliegue tricipital y
en los valores de albumina sérica,
mientras que el recuento total de
linfocitos y el porcentaje de reac-
ciones negativas de PPD no eran
significativamente diferentes. La
evaluacion subjetiva global es una
herramienta Util para la evaluacién
del estado nutricional incluso cuan-
do es utilizada por profesionales
sin experiencia.

Role of the lungs in
maintaining amino acid
homeostasis

El papel de los pulmones en la
homeostasis de los aminoécidos

D. A. Plumley, T. R. Austgen, R. M.
Salloum y W. W. Souba
JPEN, 1990, 14:569-573

Se estudia la contribucién relati-
va del misculo esqueletico y del le-
cho pulmonar en el mantenimiento
de la homeostasis de los amino-
Acidos. Debido a que mas del 60 %
del total de los aminoacidos nitro-
geno son transportados como glu-
tamina y alanina, se determind en
ratas adultas en situacion postab-
sortiva el flujo de estos dos ami-
noacidos a través de los pulmones
(n=20) y de los cuartos traseros
(n=20). Tanto el misculo esque-
lético como los pulmones liberan
cantidades netas de glutamina y
alanina en la situacion postabsorti-
va. El flujo sanguineo en los cuar-
tos traseros fue de aproximada-
mente el 16 % del gasto cardiaco
(3,8 £ 0,3 cc/100 g peso/min),
mientras que el flujp sanguineo
pulmonar (gasto cardiaco) fue de
23,7 +1,7 cc/100 g peso/min). A
pesar de la menor diferencia de
concentracion de glutamina a tra-
vés de los pulmones (-32+6
umol/l) en comparacion con el
cuarto trasero (-59 + 10 umol/l,
p < 0,01), los pulmones liberan sig-
nificativamente mas glutamina
(741 £ 142 nmol/100 g peso/min)
que los cuartos traseros (208 + 39
nmol/100 g peso/min) debido al
significativamente mayor flujo san-
guineo puimonar. Similarmente, la
diferencia de concentracion de la
alanina a través de los pulmones
era menor que la de los cuartos tra-
seros (-24+ 8 umol/l vs -60 £ 12
umol/l, p < 0,01), pues los pulmo-
nes liberan significativamente mas
glutamina que los cuartos trase-
ros (% +159 nmol/100 peso/min
vs 221 + 41 nmol/100 g peso,
p < 0,01). Los estudios de compo-
sicidn demuestran que los cuartos
traseros suponen el 40 % de la
masa muscular total corporal de la
rata; por ello, tanto la masa muscu-
lar total esquelética como los pul-
mones contribuyen de forma apro-
ximadamente igual al manteni-
miento de los niveles sanguineos
de glutamina y alanina. Los pulmo-
nes, tradicionalmente vistos como
un o6rgano de intercambio gaseo-
sos, juegan un papel central en el
mantenimiento de la homeostasis
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de los aminoacidos en el estado
postabsortivo.

Liver function tests
abnormalities in patients
with inflammatory bowel
disease receiving artificial
nutrition: A prospective
randomized study of total
enteral nutrition vs total
parenteral nutrition

Alteraciones en los tests de fun-
cion hepatica en pacientes con
enfermedad inflamatoria intesti-
nal que reciben nutricion artifi-
cial: Estudio aleatorio prospecti-
vo sobre nutricion enteral totalvs
nutricién parenteral total

A. Abad-Lacruz, F. Gonzdlez-Huix,
M. Esteve, F. Fernandez-Banares,
E. Cabré, J. Boix, D. Acero, P.
Humbert y M. A. Gassull

JPEN, 1990, 14:618-621

Las alteraciones hepaticas y bi-
liares son bien conocidas compli-
caciones de la enfermedad infla-
matoria intestinal (Ell). Se ha suge-
rido que la NPT puede empeorar la
funcion hepatica en estos pacien-
tes, mientras que la NET no altera-
ria la funcién. Sin embargo, no
existen estudios prospectivos que
comparen la NPT vs la NET scbre
la incidencia de alteraciones en los
tests de funcion hepatica (TFH).

Se estudian 29 pacientes ingre-
sados por Ell y con TFH normales,
que reciben de manera aleatoria
NET con dieta polimérica o NPT
isocaldrica isonitrogenada «tres en
uno», debido a la presencia de mal-
nutricion proteico-energética y/o
enfermedad severa. Dieciséis pa-
cientes (cinco con colitis ulcerosa
y 11 con enfermedad de Crohn) re-
ciben NET, y 13 pacientes (ocho
con colitis ulcerosa y cinco con en-
fermedad de Crohn) reciben NPT.
Todos los pacientes recibieron es-
teroides sistémicos, y nueve de
ellos metronidazol oral. Ambos
grupos eran homogéneos en lo
que respecta a la edad, sexo, diag-
nostico, actividad de la enferme-
dad, estado nutricional, aporte dia-
rio de nutrientes y dias de nutricion
artificial. Los niveles séricos de al-
bumina aumentaron significativa-
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mente con NET (32+1a38,2+1,6
g/l, p <0,01), pero no significativa-
mente con NPT (32,1 +2,2 a
33,9+ 1,4, NS). Se objetivd, en
base a las modificaciones en los in-
dices de actividad de la enferme-
dad, mejoria clinica en ambos gru-
pos de pacientes. En todos los ca-
sos se determinaron semanalmen-
te los siguientes parametros: fosfa-
tasa alcalina y bilirubina séricas,
ALAT, ASAT y gamma-GT. No exis-
tian diferencias iniciales en los TFH
entre ambos grupos. Ocho de 13
pacientes (61,5 %) en el grupo NPT
desarrollaron algun tipo de altera-
ciones en los TFH, mientras que
esto solo sucedio en uno de los 16
pacientes (6,2 %) del grupo NET
(p=0,002). En la mayoria de los
casos la alteracion de los TFH era
moderada, encontrandose la alte-
racién mas frecuente en la gamma-
GT. En un paciente se discontinud
la NPT debido a severa alteracion
del TFH. La duracion media de la
NPT entre los pacientes que pre-
sentaron o no alteracion de TFH no
fue significativa (16,9 +1,25 vs
18,2 + 2,97 dias). En el grupo TPN
todos los pacientes con enferme-
dad de Crohn presentaron altera-
ciones TFH, mientras que ello s6lo
ocurrid en tres de los ocho pacien-
tes con colitis ulcerosa (p = 0,043).
Otras causas posibles de altera-
cion de TFH, independientes de la
Ell y del soporte nutricional, no
eran significativas entre ambos
grupos.

Estos resultados confirman que
las alteraciones de los TFH en los
pacientes con Ell son significativa-
mente mas frecuentes en los que
reciben NPT que en los que reci-
ben NET. El mantenimiento de la
integridad de la mucosa intestinal
secundario a la presencia de nu-
trientes en la luz intestinal puede
ser necesario en la prevencion del
desarrollo de dafio hepatico.

Comparison of substrate
utilization by indirect
calorimetry during cyclic
and continuous total
parenteral nutrition

Comparacion por calorimetria in-
directa de la utilizacion de subs-
tratos durante la nutricién paren-
teral total continua y ciclica

B. Just, B. Messing, D. Darmaun,
M. Rongier y E. Camillo
Am J Clin Nutr, 1990, 51:107-111

Cinco pacientes varones adultos
con soporte nutricional domiciliario
fueron estudiados de manera alea-
toria mientras recibian NPT isoca-
|orica-isonitrogenada continua (24
horas/dia) o ciclica nocturna (15
horas/dia). Todos recibieron
2.626 + 265 kcal/dia totales en for-
ma de dextrosa (60 %) y lipidos
(40 %); en ambos regimenes se
efectud una infusion lipidica duran-
te tres horas seguida de la infusion
de dextrosa y aminoacidos. La uti-
lizacion de substratos se mensuro,
en ambos grupos, por calorimetria
indirecta durante cuatro periodos
de tiempo al cuarto dia.

Durante el aporte de NPT ciclica
se presenta lipogénesis neta con
un QRnp > 1 durante la infusién de
dextrosa-aminoacidos, seguido
por lipdlisis neta con un QRR < 1
durante la fase de no aporte de nu-
trientes. En contraste, durante la
NPT continua la lipogénesis neta
con QR > 1 persiste durante las
veintiuna horas de infusion de dex-
trosa-aminoacidos. Durante las
tres horas de infusion lipidica se
objetivo oxidacion grasa en ambos
regimenes, pero ésta era mas pro-
nunciada durante la NPT ciclica
(p < 0,05). Consecuencia de lo an-
teriormente_expuesto fue que du-
rante la NPT ciclica la oxidacion li-
pidica durante veinticuatro horas
era mayor y la utilizacién de dextro-
sa durante veinticuatro horas me-
nor que durante la NPT continua
(p < 0,05).

Los resultados sugieren que la
NPT ciclica, al alternar entre alma-
cenamiento y oxidacion de subs-
tratos, mimetiza el patron fisiologi-
co de la alimentacion oral.

Vitamin K concentrations
in the plasma and liver of
surgical patients

Concentraciones plasmaticas y
hepaticas de vitamina K en pa-
cientes quirtrgicos

Y. Usui, H. Tanimura, N. Nishimu-
ra, N. Kobayashi, T. Okanoue y K.
Ozawa

Am J Clin Nutr, 1990, 51:846-852
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Se ha referido déficit de vitamina
K en pacientes postoperatorios tra-
tados con antibiéticos y sometidos
a dietas escasas. Se utilizo croma-
tografia liquida de alta resolucion
(HPLC) para estudiar la influencia
de la ingesta dietética sobre las
concentraciones de vitamina K en
pacientes quirQrgicos (n = 22).

La filoquinona plasmatica dis-
minuye rapidamente desde
1,19 0,16 a 0,47 £0,12 nmol/l
(X £ SEM, n = 11) con dieta baja en
- filoquinona y desde 1,16+ 0,12 a

0,36 + 0,07 nmol/l (n=11) tras el
ayuno postoperatorio. En tejido he-
patico se encontraron bajas canti-
dades de filoquinona y grandes
cantidades de menaquinona. La
concentracion de filoquinona fue
de 28,0 £4,3 pmol/g de higado
{peso humedo) con la dieta estan-
dar (n=7), mientras que fue de
6,8 + 1,1 pmol/g con la dieta baja
en filoquinona después del tercer
dia (n = 8).

Debido a que la filoguinona se
depleciona rapidamente en la si-
tuacién de ayuno, puede ser difi-
cultoso prevenir el déficit de vitami-
na K con sblo filoguinona dietetica
durante el ayuno a largo plazo pos-
cirugia.

Protein requirements in
humans

Requerimientos proteicos en hu-
manos

P. L. Pellet
Am J Clin Nutr, 1990, 51:723-737

Se revisan los conceptos gene-
rales sobre los reguerimientos pro-
teicos y se presentan las recomen-
daciones consideradas apropiadas
para diferentes subgrupos edad-
sexo estadounidenses. Se emplea
el peso corporal medio para todos
los grupos de poblacion en lugar
del peso corporal ideal utilizado
previamente en adultos. Siguiendo
las recomendacicnes del grupo de
trabajo internacional FAO/WHO/
UNU, los requerimientos para muje-
res y hombres adultos se conside-
ran de 0,6 g/kg/dia de una protei-
na de alta calidad y digestibilidad.

Empleando un sistema de pun-
tuacion edad-especifico y las me-
dias de la composicion de amino-
acidos y digestibilidad de la dieta

USA, estas recomendaciones son
de 0,83 g/kg/dia de mezcla de pro-
teina dietética USA, valor similar al
de las RDA, pero derivado de otra
forma. Se presentan tablas de re-
guerimientos proteicos diarios para
grupos de referencia edad-sexo de
la poblacién USA (adolescentes y
adultos), contando con las necesi-
dades adicionales del embarazo y
de la lactancia.

Chromium content of total
parenteral nutrition
solutions

Contenido en cromo de las solu-
ciones de nutricion parenteral to-
tal

Y. Ito, N. W. Alcock y M. E. Shils
JPEN, 1990, 14:610-614

En diferentes soluciones y aditi-
vos comerciales cominmente em-
pleados en NPT se estudia, por es-
pectrometria de llama de absorcién
atébmica, el cromo (Cr) presente
como contaminante. El total de Cr
administrado no intencionadamen-
te por dia se estima tanto suman-
do el Cr en volimenes apropiados
de cada solucién requerida para la
preparacion de las formulas estan-
dar de NPT como analizando la for-
mulacion NPT completa.

El almacenamiento de las formu-
laciones de NPT en bolsas de plas-
tico durante catorce dias no afecta
a la concentracion de Cr. Las can-
tidades de cromo varian desde 2,4
a 8,1 ug/d en las mezclas ricas en
glucosa y desde 2,6 a 10,5 ug en
las mezclas ricas en lipidos. Las
soluciones de aminoécidos, espe-
cialmente si contienen fosfatos o
aditivos de sales de fosfato y emul-
sién lipidica, aportan aproximada-
mente el 85-90 % del Cr encontra-
do.

Urinary chromium
excretion and
insulinogenic properties
of carbohydrates

Excrecioén urinaria de cromo y
propledades insulinogénicas de
los carbohidratos

R. A. Anderson, N. A. Bryden, M.
M. Polansky y S. Reiser
J Am Clin Nutr, 1990, 51:864-868

A 20 adultos, once varones y
nueve mujeres, se les suministro
durante cinco diferentes mananas,
separadas por aproximadamente
dos semanas (> 2 semanas), una
de las cinco siguientes combina-
ciones orales de carbohidratos
(por kg de peso corporal):

1) 1,0 g de glucosa.

2) 0,9 g de almidon de maiz no
cocinado.

3) 1,0 g de glucosa, seguido a
los veinte minutos de 1,75 g de
fructosa.

4) 0,9 g de almidén de maiz no
cocinado, seguido a los veinte mi-
nutos de 1,75 g de fructosa.

5) Agua, seguida a los veinte mi-
nutos de 1,75 g de fructosa.

La combinacion mas insulinogé-
nica era la de glucosa mas fructo-
sa, seguida por la de glucosa sola,
almidon mas fructosa, almidén
solo y agua mas fructosa. Las per-
didas urinarias de cromo siguieron
un patron similar.

Los sujetos con las mayores
concentraciones de insulina circu-
lante presentaron menor disponibi-
lidad para la movilizacion del cro-
mo en base a la excrecion urinaria
de este elemento traza. Se conclu-
ye que las pérdidas urinarias de
cromo estan relacionadas con las
propiedades insulinogénicas de
los carbohidratos.

Use of human growth
hormone combined with
nutritional support in a
critical care unit

Empleo de hormona de creci-
miento en combinacién con so-
porte nutricional en un servicio
de medicina intensiva

T. R. Ziegler, L. S. Young, E. Ferra-
ri-Baliviera, R. H. Demling y D. G.
Wilmore

JPEN, 1990, 14:574-581

La administracién de factores de
crecimiento puede potencialmente
acelerar la recuperacién durante la
enfermedad critica reduciendo el
catabolismo corporal, mejorando
la cicatrizaciéon y potenciando la
funcion muscular esquelética.
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El proposito de este estudio en
fase 1 fue evaluar la seguridad y
eficacia inicial de un factor de cre-
cimiento recombinante, hormona
humana de crecimiento (HGH), en
combinacién con soporte nutricio-
nal en pacientes de medicina inten-
siva.

Después de un control inicial se-
manal, 11 pacientes reciben GH
(10 mg/d) diariamente durante
una-seis semanas consecutivas.
Un aporte aproximadamente cons-
tante de nutrientes se proporcioné
enteral-parenteralmente durante el
periodo de estudio. Las constantes
vitales, valores sanguineos, excre-
cion de nutrientes y otros parame-
tros clinicos se monitorizaron dia-
riamente. La administracion de GH
no se asocid con efectos adversos
clinicamente significativos. Duran-
te las primeras dos semanas del
estudio, la excrecion de nitroge-
no disminuy6 de 1.356 + 157
mmol/dia (19 + 2,2 g/dia) en el gru-
po control a 899 + 170 mmol/dia
(12,6 + 1,4 g/dia) con hormona de
crecimiento (p < 0,002) en asocia-
cion con una generacién de urea
marcadamente reducida. Durante
el aporte de GH se documentaron
reducciones significativas en la ex-
crecion de potasio (control
100 £ 11 mmol/dia vs 69+ 6 con
GH; p <0,01) y fésforo (315
mmol/dia vs 18 + 3; p < 0,025).

El efecto conservador de protei-
nas de la GH se mantuvo durante
las semanas de tratamiento.

La GH mejora la eficacia de las
proteinas administradas y facilita la
retencion de nitrégeno sin efectos
adversos clinicamente significati-
vos en este pequefo grupo de pa-
cientes. Estd indicado realizar estu-
dios controlados para determinar si
el empleo de esta hormona anabé-
lica reduce el tiempo de hospitali-
zacion y mejora otros parametros
evolutivos en grandes grupos de
pacientes criticos en combinacién
coln un adecuado soporte nutricio-
nal.

Preservation of short-term
energy balance in
clinically stable patienis
with AIDS

Preservacion del balance ener-
gético a corlo plazo en pacientes
con SIDA estables clinicamente
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D. P. Kotler, A. R. Tierney, S. K.
Brenner, S. Couture, J. Wang y R.
N. Pierson Jr.

Am J Clin Nutr, 1990, 51:7-13

La malnutricion en pacientes con
SIDA es comUn y multifactorial. En
este trabajo se evallan las posibles
causas de malnutricion realizando
estudios de balance energético en
cinco pacientes estables y ambula-
torios con SIDA, seis sujetos ho-
mosexuales control seronegativos
y cinco sujetos heterosexuales
control seronegativos. En compa-
racion con los sujetos control, el
grupo con SIDA presentaba una
deplecion significativa de la masa
celular corporal, pero los valores
no presentaron cambios significati-
vos durante un periodo de seis se-
manas. La ingesta alimenticia en
los pacientes con SIDA fue normal,
aunque presentaron patrones dis-
minuidos tanto en la absorcion in-
testinal de la xilosa (azdcar pento-
sa) como del triglicérido triolein.
Los pacientes con SIDA eran hipo-
metabdlicos en comparacion con
los sujetos normales y con las pre-
dicciones basadas en la ecuacién
de Harris-Benedict.

Se concluye que el balance
energético a corto plazo puede ser
mantenido en los pacientes con
SIDA clinicamente estables. El hi-
pometabolismo se considera una
respuesta metabdlica apropiada a
la combinacion de deplecion de la
masa celular corporal y de malab-
sorcion de nutrientes.

Energy balance in elderly
patients after surgery for a
femoral neck fracture

Balance energético en el pacien-
te anciano poscirugia por fractu-
ra del cuello del femur

D. Jallut, L. Tappy, M. Kohut, D.
Bloesch, R. Munger, Y. Schutz, R.
Chiolero, J. P. Felber, J. J. Livio y
E. Jequier

JPEN, 1990, 14:563-568

Con el fin de determinar los ba-
lances proteicos y energéticos en
el paciente anciano poscirugia, se
estudia en 20 mujeres con fractura
de cuello de fémur (edad media,
81 + 4 SD, rango 74-87 afios; peso

53 + 8, rango 42-68 kg), durante un
periodo de cinco-seis dias posciru-
gia, la ingesta proteica y energéti-
ca espontanea, asfi como el gasto
energético en reposo (REE). El
REE, medido durante veinte-cua-
renta minutos por medio de la ca-
lorimetria indirecta utilizando un
canopy, presenta unos valores me-
dios de 0,98 + 0,15 kcal/min al ter-
cer dia y disminuye a 0,93 + 0,15
kcal/min a los ocho-nueve dias
poscirugia (p < 0,02). El REE se co-
rrelacionaba positivamente con el
peso corporal (r= 0,69, p < 0,005).
El REE medio extrapolado a veinti-
cuatro horas (24-REE) fue de
1.283 £ 194 kcal/dia. La ingesta
energética alimenticia media diaria
medida durante los cinco dias de
seguimiento fue de 1.097 + 333
kcal/dia, y presentaba correlacion
positiva con el 24-REE (r= 0,50,
p <0,05). El balance energético
diario fue de -235 + 351 kcal/dia al
tercer dia (p<0,01 vs 0) y de
-13 + 392 kcal/dia en los dias oc-
tavo-noveno poscirugia (NS vs 0),
con valores medios durante el pe-
riodo de estudio de -185 + kcal/dia
(p < 0,01 vs0). Cuando se conside-
ro un extra de 100 kcal/dia para cu-
brir el coste de la actividad fisica,
se calculd un balance energético
medio diario al quinto dia del perio-
do de estudio de -285 + 289
kcal/dia (p < 0,01 vs 0). Las medi-
ciones del nitrégeno urinario total
excretado recogide durante veinti-
cuatro horas (N) se obtuvieron en
un subgrupo de 24 pacientes. La
oxidacion proteica neta calculada
fue de 56,0 + 19,5 y de 61,7 + 25,6
g/dia el dia tercero y los dias octa-
vo-noveno, respectivamente. La in-
gesta proteica espontanea fue solo
de 38,1+ 16,6 al tercer dia y de
36,9 = 15,2 g/dia en los dias octa-
vo-noveno (p < 0,01 y p < 0,001 vs
oxidacion proteica en los dos pe-
riodos, respectivamente). El balan-
ce proteico medio neto fue de
-17,3 + 22,9 g/dia al tercer dia y de
-24,3 + 16,5 g/dia en los dias octa-
vOo-novenao.

Se concluye que los pacientes
ancianos con fractura de cuello de
fémur no ajustan adecuadamente
sus ingestas espontaneas alimenti-
cias para cubrir los requerimientos
proteicos y energéticos. Los resul-
tados indican que estos pacientes
pueden beneficiarse de un aporte
diario suplementario de nutrientes
gue contenga 200-300 kcal y 20 g
de proteinas.
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Microorganisms and
diarrhea in enterally fed
intensive care unit
patients

Microorganismos y diarrea en
pacientes de cuidados intensi-
vos alimentados enteralmente

D. C. Belknap, L. J. Davidson y D.
J. Fluornoy
JPEN, 1990, 14:622-628

Treinta y seis pacientes de cui-
dados intensivos que recibian for-
mulas de nutricion enteral recons-
tituidas manual (rutina) o aséptica-
mente fueron evaluados de forma
prospectiva buscando la interrela-
cién con la diarrea de ambiente
microbiano, pH gastrico y terapia
antimicrobiana. El grupo con pro-
tocolo de rutina presentd una ma-
yor incidencia de contaminacion
bacteriana que el grupo con proto-
colo aseptico (test exacto de Fis-

her, p < 0,05). No existieron asocia-
ciones directas significativas entre
la diarrea y categoria de los aisla-
dos (bacilos gramnegativos, cocos
grampositivos, hongos), pH gastri-
co y antimicrobianos. Sin embar-
go, dos organismos (enterococo
grupo D y hongos) se implicaron
indirectamente en algunas causas
de diarrea.
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