VOL. VI N.° 6, NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1991




Nutricion
Hospitalaria

Redaccién y administracién:
Antonio Lopez Aguado, 4
Teléfs.: 51443 38 - 314 44 58
FAX: 314 44 99

28029 MADRID

Delegacion en Cataluiia:

Plaza de Eguilaz, 8 bis 3."-3.°

Teléf.: 203 04 46

FAX: 203 02 62

08017 BARCELONA

Editor: J. A. RUIZ

Director comercial: | TORRES GUZMAN
Publicidad Madrid:

MIGUEL ANGEL GONZALEZ

MATA

Teléfs.: 91/314 45 37 - 314 45 57

Publicidad Barcelona: P. GONZALEZ DIGON

Teléf.: 93/203 04 46

flote®™ o~ 4 JARPYO EDITORES

Nutricion
Hospitalaria

ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL

COORDINACION EDITORIAL

Produccién: |. COELLO GARCIA
Disefio y diagramacién: . L. MORATA
Secretaria de Redaccién: C. MUNOZ

Publicacién autorizada por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo con nimero de soporte valido S.V.R.: 318

Dep. Legal: M-34.580-1982

LS.S.N.: 0212-1611

Suscripciones: L. ANDRES
Antonio Lopez Aguado, 4
Teléfs.: 314 43 38 - 314 44 58

Se solicitara control de QJD.

Revista bimestral (6 nimeros ordinarios,

y uno extraordinario): 3.300 Pias,

La Revista Nutricion Hospitalaria se distribuye entre los
miembros de la SENPE.

Reservados todos los derechos de edicién. Se prohibe la re-
produccion o transmision, total o parcial, de los articulos
contenidos en este namero, ya sca por medio automatico,
de fotocopia o sistema de grabacion, sin la autorizacién ex-
presa de los editores.

FARMAPRESS




Nutricion
Hospitalaria

Nutricion
Hospitalaria

ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL

J. M. CULEBRAS

S. SCHWARTZ RIERA A. GARCIA DE LORENZO Y MATEOS

A. AGUADO MATORRAS
M. ANAYA TURRIENTES
M. ARMERC FUSTER

J. L. BALIBREA CANTERO
P. DE BUSTURIA JIMENO

D. CARDONA PERA

S. CELAYA PEREZ

J. FIGUERAS FELIP

M. CAINZOS FERNANDEZ
A. GARCIA IGLESIAS

E. GARCIA IGLESIAS

D. GARCIA RODRIGUEZ
M. GINER NOGUERAS

J. GOMEZ RUBI

J. GONZALEZ GALLEGO
L. F. GONZALEZ HERMOSO

T. CAPARROS FDEZ. DE AGUILAR

S. GRISOLIA GARCIA
M. L. DE LA HOZ RIESGO
E. JAURRIETA MAS

J. JIMENEZ JIMENEZ

M. JIMENEZ LENDINEZ

V. JIMENEZ TORRES

L. LASSALETA GARBALLO
R. LOZANO MANTECON

J. MARIN LEON

J. C. MONTEJO GONZALEZ
C. ORTIZ LEYBA

J. DE OCA BURGUETE

J. ORDONEZ GONZALEZ

J. S. PADRO MASSAGUER
V. PALACIOS RUBIO

A. PEREZ DE LA CRUZ

J. POTEL LESQUEREUX

N. PRIM VILARO

L. PUENTE DOMINGUEZ
A. RODRIGUEZ MONTES
RUZA TARRIO

SALAS SALVADO
SANCHEZ NEBRA

SANZ HERRANZ
SASTRE GALLEGO
SITGES CREUS

SITGES SERRA
TOSCANO NOVELLA
VARA THORBECK

. VARELA MOSQUERA
VAZQUEZ

J. VOLTAS BARO

C. VILLARES GARCIA

J. ZALDUMBIDE AMEZAGA
A. ZARAZAGA MONZON

OPOmMPPFOCC e




SOCIEDAD ESPANOLA
DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL

JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL

L. PICAZO SOTOS

A. GARCIA IGLESIAS

S. CELAYA PEREZ

G. LAGUENS SAHUN

P. DE BUSTURIA GIMENO
T. HENRIQUEZ MARTINEZ
J. JIMENEZ JIMENEZ
P. MARSE MILLA
M. PLANAS VILA
N. PRIM VILARO
P. SABIN URKIA
A. ZARAZAGA MONZON

M. ARMERO FUSTER (ATS-DE)
J. M. CULEBRAS
A. GARCIA DE LORENZO Y MATEOS
(PORTAVOZ)
F. GONZALEZ HERMOSO
S. SCHWARTZ RIERA

J. M. CULEBRAS

A. AGUADO MATORRAS
A. GARCIA DE LORENZO Y MATEOS
F. GONZALEZ HERMOSO
S. GRISOLIA GARCIA
F. D. MOORE
A. SITGES CREUS
G. VAZQUERZ MATA
J. VOLTAS BARO
J. ZALDUMBIDE AMEZAGA




NORMAS PARA LA ADMISION DE TRABAJOS
EN NUTRICION HOSPITALARIA

Nutricion HospimaLaria, publicacion oficial de la Sociedad Espanola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), aparece bimestralmen-
te, mas un nimero extraordinario coincidente con el Congreso o Reunién 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 Nutricién.

El envio de un trabajo a la revista implica que es original, no ha sido publicado, excepto en forma de resumen, y que es sdlo en-
viado a Nutricion HospmaLaria. También que, de ser aceptado, queda en propiedad de la revista y, por tanto, su publicacion total o parcial
debera 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 espanol.

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-
bre y apellidos de los autores. 3. Servicio y centro donde se ha realizado el trabajo. En el caso de ser varios los Servicios, identificar los autores
pertenecientes a cada uno con asteriscos. Se entienden que cada uno de los firmantes se responsabiliza del contenido del texto. Su participa-
cion en el mismo supone:

a) Haber intervenido en su proyecto, en la discusion de los resultados y elaboracion de las conclusiones.

b) Redaccioén del articulo o revision critica del mismo.

c) Aprobacion de la version final enviada para publicacion.

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

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

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

IV. Bibliografia.—Se ordenara y numerara por orden de aparicion en el texto. Comenzara por apellidos e iniciales de los autores, titulo de
trabajo en el idioma original; abreviatura de la revista de acuerdo al Index Medicus. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos, si son
mas de seis, solo los tres primeros seguidos de la expresion et al. Afo, volumen y paginas inicial y final.

Para la cita de libros, nombres de autores, titulo del libro, editorial, pagina, ciudad de edicién y afno. 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
solo figuraran como tales si consta la aceptacion de la revista.

V. Pies de figuras.—Vendran en pagina independiente, segln 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, segln el orden de aparicion del texto. Lievaran un titulo informativo en la parte superior
y las abreviaturas empleadas con su correspondiente definicion en la inferior. Ambas como parte integrante de la tabla.

Vil. Figuras.—Se enviaran por triplicado con el nimero e indicativo de la parte superior al dorso y sin montar, salvo que formen una figura
compuesta. Cada una de las figuras llevara pegada al dorso una etiqueta con el nombre del primer autor y el titulo del trabajo. No escribir di-
rectamente en la fotografia. para asegurar una buena reproduccién deben enviarse copias fotogréaficas en papel brillo, de alto contraste, de
10 = 13.

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

VIII. 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 procuraréa que el nimero de citas bibliogréficas
esté comprendido entre 50 y 100. Nutricion HospiTaLaria se reserva el derecho de encargar revisiones de conjunto sobre temas especificos.

CASOS CLINICOS

a) Se enviaran tres copias del trabajo confeccionado en el siguiente orden: I) Hoja frontal. Il) Resumen. lll) Introduccién. IV) Exposicion del
caso. V) Discusion. V1) Bibliografia.

b) Tendra una extension maxima de 1.500 palabras, cinco folios a maquina a doble espacio.

c) Para la redaccion de los diferentes apartados y confeccion de las ilustraciones se seguirdn las recomendaciones indicadas para los tra-
bajos originales..

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

EDITORIALES
Los editoriales se escribiran habitualmente a peticion del Comité de Redaccién. No tendran mas de fres paginas.
ENVIO DE ORIGINALES
Todos los originales seran enviados a: Dr. J. M. Culebras, director de Nutricion Hospiraaria. Apartado de Correos (Aptdo.) 1351, 24080-Ledn.
La casa editorial remitird al primer firmante del trabajo 25 separatas sin costo. Los que deseen obtener un nimero mayor deben dirigirse
directamente a la Editorial.



2 b Vol. VI
N.” 6, NOVIEMBRE/DICIEMBRE 1991

ARTICULO ESPECIAL

EQUIPO DE NUTRICION. UNIDADES DE SOPORTE NUTRICIONAL ........coviiiimiininieiiesc e cenenns 323
J. Ordénez, J. L. Rombeau, S. Celaya, I. de Ulibarri y J. Gutiérrez Morlote.

EDITORIAL

UNIDADES DE SOPORTE NUTRICIONAL .....ooviiiiiiicriiieceee e siesnsces et enssssesssbssmsssnssissaanssnesssanens 340
J. Ordonez.

MALNUTRICION Y CIRUGHIA it ssss s sesese s s ssbsss e bsaasass s ssn s sssssnsnssasanes 342
A. Zarazaga y A. Garcia de Lorenzo.

ORIGINALES

GUIA PRACTICA PARA LA ADMINISTRACION DE FARMACOS CON LA NUTRICION PARENTERAL 345
P. Sabin y D. Carmona.

DIETAS DE BAJO RESIDUO SUPLEMENTADAS CON FIBRA FERMENTABLE. EFECTO SOBRE
ANASTOMOSIS COLICAS EXPERIMENTALES .......cooiiiiiiieeiiie et e e ne e 356
E. Martinez Mas, A. Vazquez Prado, M. Larrocha Grau, F. Ripoll Orts, P. Alemany, E. Lopez Briz,

J. M. Lloris Carsi y R. Trullenques Peris.

ESTADO NUTRICIONAL PREOPERATORIO EN EL PACIENTE GERIATRICO Y PORTADOR DE UNA
NEOPLASIA DIGESTIVA .. 364
A. Beguiristain Gomez, M. ‘A Medrano Gomez C. Uriarte Zaldda y J. Avarez Caperochxpl

TEMA DE ENFERMERIA
VALORACION DE LAS COMPLICACIONES DEL USO DE DIETA ENTERAL CON FIBRAS EN PACIEN-

TES CRITICOS . civusuiuucuissionspeississvicpisssssyissiiisssiuessus s ssosss o isus s s iss 5 o pss e eh b it i 375
M.* J. Lozano Quintana y J. A, Sanchez-lzquierdo Riera
RESUMENES SELECCIONADOS DE LA LITERATURA MEDICA INTERNACIONAL ...........cccoceuce.. 381

BOTICIAS. ....coooncronomssmminmminsmspersorsssanssensnvuses ains saih s £ 4 F5TS AN S8 5 ¥ o8 K AR OGN RN R S SR 409




Nutricion

SUMMARY

SPECIAL ARTICLE

NUTRITIONAL TEAM. NUTRITIONAL SUPPORT UNITS ..
J. Orddnez, J. L. Rombeau, S. Celaya, |. de Ulibarri y J. Gutiérrez Morlote.

EDITORIAL

NUTRITIONAL-SUPPORT UNITS! ...ucisiiouisiovusioronsonseismiiseioi sitissasibis st i e i sanessicots
J. Ordénez.

MALNUTRITION/AND SURGERY" ..cciivscssusississinvivacstisniisonssinssisssisiissssis sousdssmissiisivnisss sesssis besint ssmsisdsision
A. Zarazaga y A. Garcia de Lorenzo.

ORIGINALS
PRACTICAL GUIDE FOR THE ADMINISTERING OF DRUES IN PARENTERAL NUTRITION ...........
P. Sabin y D. Carmona.

HIGH RESIDUE DIETS SUPPLEMENTED WITH FERMENTABLE FIBRE. EFECTOS ON EXFERI-
MENTAL COLIC ANASTOMOSES .

E. Martinez Mas, A. Vazquez Prado 'M. Larrocha Grau F. Ftlpoll Orts . Alemany, E. Lopez Brlz
J. M. Lloris Carsi y R. Trullenques Peris.

PREOPERATIVE NUTRITIONAL STATE OF GERIATRIC PATIENTS WITH DIGESTIVE NEOPLASIA
A. Beguiristain Gomez, M. A. Medrano Gémez, C. Uriarte Zaldua y J. Alvarez Caperochipi.
NURSING

EVALUATION OF COMPLICATIONS IN THE USE OF ENTERAL DIETS WITH FIBRE IN CRITICAL
PATIENTS .
M. J. Lozano Quintana y "J. A 'Sanchez- Izquuerdo Riera.

SELECTED ABSTRACTS FROM INTERNATIONAL MEDICAL LITERATURE ...........cccoooviiinean,

H%pltalam N.° 6, NOVIEMBRE/DICIEMBRE 1é91

Vol. VI

323

340

342

345

356

364

375

381




Vol. VI
N.° 6, NOVIEMBRE/DICIEMBRE 1991

Articulo especial

Nutricion
Hospitalaria

Equipo de nutricion. Unidades de soporte
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Resumen

En el VIll Congreso Nacional de la Sociedad Es-
paiiola de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE),
que celebramos en Santander los dias 5, 6 y 7 del
pasado mes de junio, y entre otros muchos temas,
planteamos uno que pensabamos era de gran ac-
tualidad, y ademas se salia de los habituales y es-
trictamente cientificos. Era un tema eminentemen-
te organizativo de esta disciplina de la nutricion ar-
tificial, como son los equipos de nutricién o unida-
des de soporte nutricional. Y se trataba de dar res-
puesta a los multiples problemas que plantea: iqué
es?, é{es necesario?, ¢qué misiones tiene?, équié-
nes lo forman?, équé titulacion han de tener?, éen-
tra en competencia con los servicios de nutricion
clinica y dietética?

Para dar respuesta a estas y otras muchas pre-
guntas, reunimos a una serie de profesionales con
amplia experiencia en nutricion y de diversa proce-
dendia, intentando que estuvieran represeniadas
las distintas especialidades con intereses en el
tema. Ademas, tuvimos la suerte de poder contar
con el doctor Rombeau, de reconocido prestigio in-
ternacional, y en cuyo pais hay multiples antece-
dentes en la organizacion de estas unidades.

Este resumen de la mesa redonda ha sido pre-
parado por su moderador, doctor Ordénez, procu-
rando respetar el espiritu de la ponencia de cada
autor.

Palabras clave: Equipo de nutricion. Unidades de
soporte nutricional.

Recibido: 20-1X-1991.
Aceptado: 13-X-1991.

Abstract

During the VIII National Congress of the Spanish
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (SENPE)
held in Santander on 5th, 6th and 7th of June last,
a subject was raised among several others, which
for us was of great current interest and not often
found in scientific affairs, related to the organiza-
tional affairs of the discipline of Artificial Nutrition,
namely the Nutritional Teams or Nutritional Support
Units. The aim was to respond to the many prob-
lems raised by this discipline: What does it consist
of? Is it necessary? What is its purpose? Who is in-
volved in it? What qualifications must these people
have? Does it enter into competition with Nutritio-
nal, Clinical and Dietetic Services?

To reply to these and many other questions, we
invited a number of professionals with wide expe-
rience in nutritional and other fields, in an attempt
to form a group of experts in different specialities
with interests in the subject. We were also lucky
enough to be able to invite Doctor Rombeau, an in-
ternationally-recognized expert, in whose country
there exists great experience in the organization of
these units.

This summary of our Round Table was prepared
by the organizer, Doctor Ordéiez, and an attempt
was made to respect the spirit of each author’s con-
tribution.

Key words: Nutritional team, Nutritional support unit.

Doctor Rombeau

La utilizacién de las técnicas de soporte nutri-
cional es un hecho bien establecido en la mayo-
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ria de los hospitales. La dificultad en el tratamien-
to integral de los pacientes, muchos de ellos en
situacion de enfermedad grave, y el desarrollo de
tecnicas de nutricién cada vez mas especializa-
das, ha hecho que nos hayamos planteado
como respuesta a este reto la creacién de equi-
pos de nutricién (Nutrition Support Team). Y ade-
mas, puedo decir que en mi pais el aumento del
numero de estos equipos ha sido muy importan-
te en estos ultimos afios. De ahi el placer con
que trato este tema, que procuraré hacer de for-
ma breve y ordenada.

¢Qué es un equipo de nutricion? Es un grupo
multidisciplinario, que proporciona cuidados a
los pacientes que precisan una nutricion enteral
especializada o nutricién parenteral total. Esto
es, que no se encarga de todos los pacientes
con nutricion artificial directamente, sino de
aquellos mas complejos y, en todo caso, sumi-
nistra asesoramiento nutricional a todo el que lo
precise.

Esta compuesto por una serie de profesiona-
les con funciones especificas dentro del grupo.
No puede faltar un médico, imprescindible para
el tratamiento de los pacientes, y la nutricién es
parte del tratamiento. Los dietistas, que se ocu-
pan fundamentalmente de todo lo relacionado
con la nutricion enteral y oral. Las enfermeras,
que se ocupan del cuidado directo del paciente,
y que es importante que tengan conocimientos
de nutricién. El farmacéutico también es funda-
mental y se ocupa preferentemente de lo relacio-
nado con la nutricién parenteral. Hay otra serie
de miembros, a los que considerariamos opcio-
nales, y que normalmente existen sélo en los
equipos mas desarrollados, como serian fisiote-
rapeutas, asistentes sociales, recogedores de
datos, y algunos mas.

Partiendo de una definicién muy elemental de
desnutricion caldrico-proteica, como es el que
sea involuntaria, dentro de una situacién de nor-
movolemia, con una pérdida de peso de un 10 %
0 mas sobre el peso usual y/o una albumina sé-
rica menos de 3,5 g/dl, numerosas series, posi-
blemente conocidas de la mayoria, nos han des-
crito lo importante de la prevalencia de desnutri-
cion en los hospitales. Oscila en porcentajes en-
tre el 30 % y el 50 %.

También sabemos de la importante relacion
entre malnutricién y resultados clinicos de los
pacientes que la padecen y, por el contrario,
como el tratamiento nutricional mejora los resul-
tados, incluso en grupos de pacientes seleccio-
nados.
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Hemos visto hasta ahora lo que era el equipo
y su composicion. Veremos ahora quién es la
persona que lo va a dirigir y qué caracteristicas
debe de tener. En una encuesta realizada en
EE UU sobre 525 equipos de nutricion, se encon-
tré que lo dirigia un médico el 80 % de las veces,
un farmacéutico el 11,6 %, un dietista el 3,3 %,
una enfermera el 1,8 % y otros el 3,3 %. Resulta
obvio decir que pienso que es un médico quien
tiene que estar al frente del equipo, ya que el so-
porte nutricional es parte del tratamiento y a ve-
ces complicado y no exento en absoluto de ries-
gos. Esta misma encuesta daba la siguiente pro-
cedencia de los directores: cirugia el 42 %, me-
dicina el 24,7 %, oncologia el 17,6 %, pediatria el
8,5 % y otros el 7,2 %. Es evidente que la proce-
dencia del director esta en relacion directa con
la procedencia de los pacientes, y que una ma-
yoria es de servicios de cirugia. Hay que hacer
notar que en mi pais no hay UCI como las que
tienen en el suyo.

Y qué conocimientos y formacién ha de tener
el director del equipo? Independientemente de
su especialidad de procedencia, ha de estar for-
mado en las siguientes materias: 1) Lo principal
es el conocimiento sobre el metabolismo inter-
mediario y las ciencias de la nutricién, junto con
un perfecto dominio de sus bases cientificas.
2) Experiencia en la medicina y el soporte nutri-
cional de pacientes graves, asi como conoci-
miento de las respuestas fisiologicas y patoldgi-
cas de los pacientes. Estas respuestas pueden
ser muy variables y hay que adecuar el soporte
nutricional a cada paciente. Es también impor-
tante el conocimiento de la fisiopatologia de to-
dos los 6rganos. 3) Es muy importante estar fa-
miliarizado con las técnicas de acceso, tanto
para la nutricién enteral como para la parenteral.
4) Por ultimo, hay que resaltar la funcién educa-
tiva sobre los miembros del equipo, por lo que
es conveniente que a su vez hayan adquirido ex-
periencia trabajando previamente en un equipo
con programas de formacién.

Vamos ahora a repasar brevemente algunas
de las funciones, las mas importantes, del equi-
po. Es fundamental conocer la situacién de los
pacientes mediante la valoracion nutricional,
para asi decidir los requerimientos nutricionales
de los pacientes y tomar decisiones sobre cua-
les necesitan nutricién de mantenimiento y cué-
les de reposicion, asi como el tipo de dieta y la
via de administracidn. Controlar a todos los pa-
cientes con nutricion parenteral total, asi como a
los de alto riesgo. De estos dos grupos, deben
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de controlarse de alguna manera todos los del
hospital.

Otro punto muy importante es la recogida de
datos, que se van a emplear, tras su elaboracion
y valoracién, en funciones tan importantes como
son la educacién y la investigacion. Insistir bre-
vemente en este punto para decir algo que todo
el mundo sabe: y es que la asistencia, para que
realmente alcance calidad, ha de ir acompanada
de programas de formacion tanto de pregradua-
dos como de graduados, asi como de investiga-
cion tanto clinica como experimental.

Cuando se necesita de la existencia de un
equipo. De alguna manera ya lo hemos dicho en
el apartado anterior, en las funciones. Es decir,
cuando sea necesario atender pacientes con pa-
renteral, pacientes seleccionados con enteral, y
que generalmente son de alto riesgo y necesitan
un experto para formularla. Pacientes en UCI, cri-
ticamente enfermos y que padezcan situaciones
importantes (sepsis, traumas, quemados...), ne-
cesitan asesoramiento del equipo en funcién de
su situacion metabdlica tan importante.

Hay que afiadir, ademas, que en EE UU todos
los hospitales que tengan més de 200 camas ne-
cesitan alguna forma de equipo que proporcio-
ne soporte nutricional.

Finalmente, hay que buscar la justificacion
practica a la existencia de estos equipos, y que
no es otra que la evidencia de la mejoria de los
resultados clinicos. Hay multiples estudios que
lo demuestran, y los méas eficaces son los que
presentan grupos numerosos de pacientes trata-
dos 0 no por un equipo. Se analizan, por ejem-
plo, las complicaciones mecénicas producidas
por la insercion de catéteres (neumo-hemotérax,
malposicién, dano arterial, nimero de puncio-
nes...), y se ve que las realizadas por un equipo
llegan a ser hasta 10 veces menores.

Por fin, y a modo de conclusiones ~ , de-
cir que la misién dltima de un equipo de soporte
nutricional es procurar nutricion segura y eficaz,
y més a favor de ello va el que los pacientes de
alto riesgo, que son los que mas necesitan el so-
porte nutricional por sus especiales caracteristi-
cas, son los que mas se benefician del equipo.
Es imperativo que el médico director del equipo,
y para mejor supervisar las funciones de éste,
tenga una gran experiencia en medicina y, sobre
todo, en la de pacientes gravemente enfermos.
Por Ultimo, el que el equipo realice continuamen-
te estudios y controles para poder mantener el
principio de que genera calidad y disminucién de
las complicaciones.

Doctor Ordofez

La desnutricion de los pacientes ingresados
en los centros hospitalarios, incluidos los de los
paises mas desarrollados y con mayor nivel eco-
némico y sanitario, es un fenomeno de gran im-
portancia. Pero hay otro hecho mas preocupan-
te si cabe. Y es el de que el estado nutricional
de los pacientes empeora con la estancia hospi-
talaria y condiciona la evolucion de su enferme-
dad.

Conocemos sobradamente la relacion existen-
te entre estado de nutricion y salud, y el hecho
de que no haya enfermedad que se beneficie de
la desnutricion. Y para mantener este estado de
nutricién hay que recurrir a las diversas técnicas
nutritivas, teniendo en cuenta que son parte del
tratamiento integral del paciente. Son un acto te-
rapéutico que debe de realizar su médico.

Una parte no despreciable de los pacientes in-
gresados, y cifrada en torno al 8 %, son subsi-
diarios de recibir técnicas de nutricion artificial.
En ellos, a los riesgos propios de su enferme-
dad, se anaden los propios de estas técnicas y
la necesidad, por tanto, de unos conocimientos
bastante amplios para su aplicacion.

Estos riesgos Unicamente disminuyen en ma-
nos expertas. Y estos expertos se hacen, ade-
mas de teniendo conocimientos, realizando la
técnica de manera continuada y en cantidad im-
portante. De esta forma garantizaremos no sola-
mente la calidad asistencial, sino que nos permi-
tird completarla con labores docentes e investi-
gadoras. Esta es la teorfa que justificaria el naci-
miento de las unidades de soporte nutricional. Y
no es algo que propongamos de repente, sino
que es un hecho totalmente maduro y elabora-
do, y que cuenta con la experiencia previa de
una larga evolucioén en otros paises, como lo han
demostrado numerosos trabajos.

Las técnicas de nutricion artificial estan plena-
mente desarrolladas y con un buen nivel cienti-
fico. Lo que no esta tan desarrollado es el siste-
ma de su aplicacion. Y para proponer la aplica-
cién de estas unidades hemos tratado de saber
cdémo estan los temas de nutricion en los hospi-
tales de nuestro pais.

En teoria, las situaciones pueden ser muy va-
riadas: 1.* El hospital no tiene ninguna estructu-
ra y la nutricién artificial la hace quien quiere y
quien puede. Casi siempre intensivistas y ciruja-
nos. Incluso farmacéuticos. 2.* El hospital tiene
algun tipo de estructura. Esta puede ser algun
tipo de comision o de comité de nutricién artifi-
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cial, o bien un equipo o unidad de soporte nutri-
cional. 3.* El hospital tiene servicio de nutricion
clinica. Esto es lo menos frecuente, y dentro de
él pueden darse varias situaciones. Que se en-
cargue absolutamente de toda la nutricidon, que
se encargue de la enteral y de la dietética o que
lo haga solamente de la dietética.

Ahora bien, écudl es la situacion real en nues-
tro pais? Pues no lo sabemos muy bien, pero
aparentemente se corresponde con las bases
tedricas de las que hemos partido. Y para inten-
tar aproximarnos a ella hemos recurrido a las es-
casas encuestas de que disponemos.

En 1988 y en el Hospital de la Princesa de Ma-
drid se celebraron las Primeras Jornadas Nacio-
nales sobre Organizacion de la Alimentacién y
Nutricion en el Hospital, organizadas por el doc-
tor Ulibarri.

En aquel entonces se obtuvieron datos validos
de 75 hospitales. De ellos, 18 (24 %) dicen tener
organizado servicio de nutricion y 57 (76 %) no.
Las personas que responden son de muy diver-
sa procedencia y responsabilidad, y escasas con
cardcter oficial (nombramiento). En ninguna de
las categorias laborales llega a haber una perso-
na por hospital. De los 18 hospitales que dicen
tener servicio, la media de meédicos es del
0,54 %, lo que hace increible la afirmacion.

La nutricién enteral, en el 75 % de hospitales,
la controla el médico de planta. Realizan algun
tipo de enteral a domicilio el 21,4 % de ellos. No
la tienen centralizada de ninguna forma en el
60 % de hospitales.

En cuanto a la nutricion parenteral, se realiza
elaboracion centralizada en 49 (68 %), 46 en
farmacia. En el resto, o no esta centralizada
0 no se realiza. Tienen campana de flujo laminar
en el 68 % (los que lo hacen en farmacia). El
control clinico lo realiza el médico de planta en
el 65 % de hospitales. En tres lo asume la UCI.
Como era de esperar, en 13 de los 18 hospitales
due dicen tener servicio no realizan nutricién pa-
renteral.

En otra encuesta realizada en 1990 por el Gru-
po de Trabajo de Metabolismo y Nutricion de la
SEMIUC, mucho més especifica y dirigida a la
UCI, sobre 43 hospitales se encontraron los si-
guientes resultados:

El soporte nutricional iniciado en UCI, una vez
que el paciente pasa a area normal de hospita-
lizacién, se suspende en seis, es seguido por
UCI en 12, por endocrino-dietética en siete, por
los médicos de la planta en 15 y no saben/no
contestan en tres.
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La parenteral se prepara en 13 hospitales en
la UCI, y en 30 en farmacia.

La nutricién enteral la suministra la propia UCI
en 31 hospitales, farmacia en siete, dietética en
tres y cocina en uno.

Existe un protocolo especial para pacientes
nutridos artificialmente en 28 hospitales. Algun
programa de investigacion metabdlica o nutricio-
nal en nueve. Y algun tipo de estructura de nu-
tricion en 22.

Ambas encuestas ponen de manifiesto la exis-
tencia de comisién de nutricion en el 70 % de los
hospitales. No se investigd su funcionamiento.

La SENPE realizd en 1990, por medio del doc-
tor De Oca, una encuesta sobre el modelo orga-
nizativo de la terapéutica nutricional en los hos-
pitales de la red publica espanola.

Contestaron 41 hospitales con 25.569 camas.
El 33 % desconoce el gasto anual en nutricién ar-
tificial. EI 94 % desconoce la incidencia de com-
plicaciones sépticas, metabdlicas o0 mecanicas.

Existe comisién de nutricion en el 68 % de los
hospitales.

¢Quién prescribe la nutricién parenteral? En el
50 % de los casos, cada medico prescribe a sus
pacientes. En el 18 % prescribe para un area de
pacientes de distintas especialidades. En otro
18 %, un grupo de médicos prescribe para todos
los pacientes vy, finalmente, el 4 % no sabe/no
contesta.

La prescripcion de la nutricion enteral es simi-
lar. Cada médico prescribe la de sus pacientes
en el 50 % de los casos. En los restantes, la pro-
cedencia del médico es la siguiente: endocrino-
nutricion-dietetica, 14 %; UCI, 13 %,; cirugia, 9 %;
digestivo, 9 %,; otros, 4 %.

El control y seguimiento de todos estos pa-
cientes es similar para la enteral y la parenteral.
Sigue la evolucion en el 85 % de los casos quien
realiza la prescripcion.

Un punto muy importante de esta encuesta de
la SENPE fue la respuesta a la pregunta sobre el
modelo organizativo preferente. Y el 90 % se in-
clind por un modelo que contemple un equipo
multidisciplinario. Con él, cada médico conserva-
ria la responsabilidad de su paciente y haria uso
del equipo en funcion de su mayor o menor inte-
gracion en él. Esto es, realizando la prescripcién,
control y seguimiento, o bien encomendando el
tratamiento nutricional a un miembro del equipo.

En cuanto a las comisiones de nutricion, pasa
lo mismo que en las encuestas anteriores. Y es
que no analizan sus competencias o si realmen-
te funcionan.
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Termino diciendo que he expuesto una serie
de datos, que posiblemente no tengan mayor va-
lor. Estan extraidos de las encuestas citadas sin
analizar significado estadistico, pero son los que
tenemos y creo que de una manera licita nos per-
miten extraer unas conclusiones:

1.2 Cada hospital tiene su historia.

2% No es una especialidad, sino una terapeu-
tica.

3. La prescripcién y control son muy variados
y al alcance de diversos especialistas.

47 Parece clara la necesidad de agruparse
para lograr mejor calidad.

5. La mayoria se inclina por el modelo muilti-
disciplinario.

6." Este modelo estaria representado por el
equipo de nutricion/unidades de soporte nulri-
cional.

7. En nuestros hospitales, en la actualidad,
no hay ninguna estructura ni especialidad que
cubra estas necesidades.

Doctor Celaya

Es una gran satisfaccion el participar en esta
mesa redonda; en primer lugar, por el interés del
tema, que nos preocupa a todos, y en segundo
lugar, porque lo estoy viviendo a nivel personal
en mi hospital.

Ademads, considero que este es el marco ideal
para tratarlo, ya que dentro de la SENPE esta re-
presentada una gran variedad de disciplinas, que
representan a diversas especialidades interesa-
das o con responsabilidades en el tema del so-
porte nutricional.

Estamos a tiempo, por su reciente desarrollo,
de ponernos de acuerdo y sentar bases para que
el soporte nutricional se enfoque de la mejor ma-
nera para todos (médicos, sistema sanitario y,
por supuesto, para los pacientes). Evitar enfren-
tamientos dentro de la diversidad de criterios y
buscar la solucién ideal para cada hospital. Con-
vencer a la Administracién de su importancia y
considerar como un primer paso, e importante,
el que el director general del Insalud esté repre-
sentado en esta mesa.

Hasta hace poco habia escaso interés por el
tema. En los estudios de Medicina no se hace
ninguna referencia a la nutricion, y la especiali-
dad que en teoria trata el tema (endocrinologia
y nutricién) se ha volcado en la endocrmologla
aunque hay personas, algunas presentes aqui,

que han dedicado mucho trabajo y tiempo al
tema de la nutricion. Ademas, existe una falta to-
tal de estructura y planificacion no solamente en
el tema de la nutricién artificial, sino en el de la
nutricién en general.

Sin embargo, podemos felicitarnos porque la
situacién comienza a cambiar y el interés por el
tema es creciente. Asi lo demuestra el hecho de
que haya tantas personas participando en esta
mesa redonda (mas de 350).

Todos los médicos van conociendo el papel
que representa la desnutricién en la evolucion de
la enfermedad, asi como la elevada incidencia de
desnutricion que soportan los pacientes ingresa-
dos en los hospitales. Ademas, las técnicas de
soporte nutricional estan experimentando un
gran desarrollo en nuestro pais, que, como de-
cia antes, no se corresponde con la falta de in-
fraestructura y planificacién que complica este
desarrollo.

Todo paciente ingresado en el hospital tiene
derecho a la mejor atencion. Incluyendo la valo-
racion y el soporte nutricional mas adecuados a
su situacion clinica. Valoracién de su desnutri-
cidn, conocimiento de los factores de riesgo des-
de el punto de vista nutricional. Control de la in-
gesta de nutrientes y necesidades energéticas y
protelcas y, si lo necesita, el soporte nutricional
mas especializado. Esta es la premisa funda-
mental de que debemos de partir.

Para cumplir con esta premisa se puede recu-
rrir, en principio, a dos opciones. La primera es
que cada médico se ocupe individualmente de
sus pacientes, y la segunda, que un grupo orga-
nizado adquiera la responsabilidad. La primera
es arriesgada y no garantiza el cumplimiento de
la premisa fundamental. Es cierto que cada vez
mas especialistas conocen las técnicas de nutri-
cién, pero también lo es el que hay muchos que
la desconocen o no estan al dia. Y los pacientes
tienen derecho a que no les ocurra esto. Para
ello deberia existir en el hospital algin tipo de or-
ganizacion que se responsabilice del soporte nu-
tricional y todos los pacientes reciban el mas
adecuado en cada momento. Y es la segunda
posibilidad la que parece la mas adecuada. Tam-
bién es cierto que esto no es obice para que
cada médico continde siendo responsable de
sus pacientes.

Existen muchos trabajos (ya los cit6 el doctor
Rombeau) que demuestran que la existencia de
este equipo en el hospital presenta ventajas no-
tables. A las ya citadas, quisiera afadir algunas
mas, como son: Con una seleccidn mas correc-
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ta de indicaciones aumenta el numero de ente-
rales frente al de parenterales. Esto conduce a
que disminuya el coste derivado de su uso, ya
que la enteral es mas barata, y también hay que
tener en cuenta que tiene menos riesgo y com-
plicaciones que la parenteral.

Tambien quisiera citar como importantes los
que aseguran al paciente, como dijimos, la me-
jor asistencia nutricional posible en cada mo-
mento y el aumento de la concienciacion de todo
el personal sanitario sobre la importancia de un
correcto cuidado nutricional.

Sabemos por experiencia propia que habia
servicios en el hospital que hace dos anos no
realizaban ningln tipo de soporte nutricional, y
cuando ha existido el equipo y se ha dialogado
con ellos, cada vez piden mayor nimero de co-
laboraciones para atender a sus pacientes, y
cada vez de forma mas precoz. También con
esta colaboracion hemos llegado a nuevas téc-
nicas, como son las gastrotomias percutaneas.

En resumen, que la existencia del equipo es
fundamental para que todo el hospital avance en
el sentido de mejorar la atencion nutricional de
todos los pacientes.

A la hora de plantearnos las caracteristicas y
la composicion de estos equipos no se puede ol-
vidar la historia de cada hospital. Dénde surgié
la necesidad de estos soportes (normalmente en
cirugia, UCL...) y como respondio el hospital a es-
tas necesidades. Y tampoco la historia y evolu-
cién de cada persona que puso su emperno en
este tema. En unos sitios ha sido un servicio de
dietética y nutricion quien asumio la responsabi-
lidad, otras veces fueron cirujanos; otras, inten-
sivistas, e incluso a veces fue la farmacia, por-
que no habia quien lo hiciera. Y todo esto es fun-
damental a la hora de plantear como se desarro-
lla y quién lo hace.

También hay que plantearlo en funcion del tipo
de hospital. No es lo mismo uno comarcal de 200
camas que uno de tercer nivel de 1.000-2.000.
Como tampoco lo es la patologia que atiende y
que va a determinar el nimero de pacientes sus-
ceptibles de soporte nutricional (quirdrgico, mé-
dico, pediétrico...). Va a estar condicionado de
alguna manera por la situacién de la dietética, asi
como por la disponibilidad de un servicio de far-
macia que colabore. Y hay que decir que hoy dia
ya todos estan en condiciones de preparar la nu-
tricion de forma adecuada.

Vamos ahora a discutir las posibilidades orga-
nizativas que podemos plantear para resolver el
problema. La terminologia puede resultar confu-
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sa e incluso a veces la empleamos sin especifi-
car mucho.

Comisién de nutricion. Grupo de facultativos,
que son los que habitualmente tienen la respon-
sabilidad de pacientes con soporte nutricional,
que se reunen periédicamente y elaboran unos
protocolos generales de aplicacién y de adquisi-
cion de productos. Tienen el inconveniente de
que dificilmente acceden a todos los pacientes,
y que incluso acaban sin reunirse.

Comité de nutricion. Concepto un poco mas
concreto. Formado por un grupo de expertos en
nutricién, que se retinen con asiduidad, incluso
diariamente, y dedican una serie de horas al so-
porte nutricional. Es importante que al menos
uno de ellos se dedique parcialmente todos los
dias al comité, aunque el resto se ocupe de sus
pacientes. Este grupo si estd en condiciones de
crear protocolos, vigilar su cumplimiento, contro-
lar complicaciones y asesorar a todo el que lo ne-
cesite.

Unidad de nutricién clinica. Constituida por
una serie de facultativos con dedicacién especi-
fica a este tema. Parcial o totalmente. Y no hace
falta que todos se dediguen totalmente a la nu-
tricion artificial. Incluso, vista la estructura de
nuestros hospitales, puede ser interesante que
dediguen unas horas al dia a trabajar en su ser-
vicio de origen.

Este grupo si que garantiza la programacién
de toda la nutricién del hospital. Puede respon-
sabilizarse de la preparacion de las mezclas,
para lo que l6gicamente debe haber un farma-
céutico. Asi como también puede responsabili-
zarse de todos los pacientes con soporte nutri-
cional, por supuesto que desde el punto de vis-
ta nutritivo. También puede encargarse de la in-
vestigacion y de la docencia.

A partir de estas premisas, cada hospital debe
tomar sus decisiones y asumir sus responsabili-
dades. Yo, personalmente, pienso que para hos-
pitales de mas de 300 camas deberia existir esta
unidad de nutricién clinica, e incluso algun facul-
tativo dedicado exclusivamente a este tema.

Un interrogante que se plantea en el momen-
to que decidimos crear esta unidad es si la die-
tética debe contemplarse dentro de ella en el
caso de que el hospital no posea el correspon-
diente servicio o quien lo supla. Es un tema es-
pinoso y la mayoria de las personas estan mas
polarizadas por la nutricion artificial y no tienen
mayor interés por la dietética.

Y es que los hospitales espanoles, a diferen-
cia de lo que nos contaba el doctor Rombeau de
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los americanos, no tienen resuelto el tema de la
dietética al ponerse en marcha. En los nuestros
existe un perfecto desconcierto en lo concernien-
te a la dietética. Y no se puede olvidar que el
90 % de los pacientes reciben dieta oral, y que
la frontera entre la nutricién enteral y la dietética
a veces es poco clara.

Por otro lado, parece légico que si nosotros
solicitamos la creacion de estas unidades, la Ad-
ministracién quiera que el grupo de profesiona-
les que se dedica a este tema asuma también la
dietética si en el hospital no hay quien lo haga.
Porque hay hospitales que lo tienen muy bien re-
suelto, pero la mayoria no. Es un tema muy de-
licado, que dejo en el aire para discusion y que
cada hospital tiene que resolver segln sus ca-
racteristicas.

En cuanto a las caracteristicas que deberia de
tener esta unidad, diré que: 1.° Debe tener auto-
nomia funcional y depender directamente de la
direccion médica. Esta perfectamente demostra-
do que cuando depende de un servicio, su fun-
cionamiento es mucho mas dificil. 2. Ha de
mantener una colaboracioén importante con los
demas servicios: cirugia, digestivo, intensivos, la-
boratorio, inmunologia, medicina preventiva, etc.
3. Ha de tener una estrecha relaciéon con el
equipo de gestién del hospital, ya que tiene in-
fluencia sobre la adquisicion de productos, ma-
terial, etc. 4.° Debe tener unas normas de fun-
cionamiento muy clras, lo que facilitara enorme-
mente su funcionamiento.

De la misma forma esta unidad de nutricion cli-
nica debe tener unos objetivos muy claros que
cumplir, y que iran en funcion de las responsa-
bilidades que asuma. Se centrarian en: 1.° Pro-
gramacién y control de la nutricidn artificial.
2.° Preparacion de las mezclas y elaboracion de
protocolos. 3.° Responsabilidad de la valoracion
nutricional de aquellos grupos de poblacién que
presenten mas riesgo de sufrir desnutricion.
4.° Funciones docentes e investigadoras. 5.° En
caso de incluir la dietética, debera elaborar el co-
digo de dietas del hospital.

Y équiénes deben componer la unidad? Este
tema ya lo explicé el doctor Rombeau, pero lo
volveremos a exponer. Parto de la base que yo
pienso que si el tema de la dietética no esta re-
suelto en el hospital, si que lo debe de asumir la
unidad.

1.° Médicos expertos en nutricion artificial.

2.° Endocrindlogos, que se responsabilizaran
de la dieta. Si son expertos en nutricién artificial,
gueda obviado todo el problema.

3.° Es importante recordar que la nutricion en
pacientes criticos exige una serie de conocimien-
tos sobre la respuesta metabdlica que tiene el
paciente por su enfermedad. Por esto yo soy par-
tidario de que en la unidad haya médicos prove-
nientes de cirugia, intensivos, digestivo asi como
endocrinélogos.

4.° Farmacéuticos, que, entre otras cosas, se
encargaran de la elaboracion de las mezclas nu-
trientes.

5.° Enfermeras de nutricién y dietistas. Existen
problemas de titulacién y de competencias, que
se estaran discutiendo en la sesion de enfer-
meria.

6.° Personal administrativo y auxiliar, como en
cualquier servicio.

Por Gltimo, queria hacer referencia a una serie
de problemas de puesta en marcha, que apare-
cen a la creacion de estas unidades:

e (Quién es el responsable del paciente? Tie-
ne que quedar claro que su médico continda
siendo responsable de él, y tiene que haber una
clara colaboracién entre este médico y el equi-
po. Hay que evitar la tendencia a que se respon-
sabilice el equipo de nutricion del paciente.

® Exclusividad en la peticion de mezclas.
¢Puede cualquier médico solicitar una parente-
ral, o deben pasar todas por el equipo? Depen-
de de cada hospital, y la mayoria de las veces
es asf, sin que se planteen problemas. De todas
formas, se llegara a acuerdos de cumplimiento
de protocolos cuando haya médicos que las
prescriban.

e Titulacion y organigrama de la unidad. Es un
tema muy debatido, y en el que la Administra-
cion tiene que tomar postura, de forma decidida
e imaginativa, para dar una solucion a este pro-
blema.

e Dedicacion del personal y falta de plantillas.
Esto ocurre en todos los hospitales, agravado
por la falta de tradicién en el tema, y que tam-
bién hay que solucionar.

e Y, por fin, estd el tema de los residentes, y
que también es importante. Cuéles son los que
deben rotar y como se organiza la docencia de
estos MIR.

Doctor Ulibarri

Tras felicitar al doctor Ordénez por los muchos
aciertos que esta teniendo en la preparacion y
desarrollo de este Congreso, quiero agradecerle
la amabilidad que ha tenido al invitarme a parti-

329



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VI. Nam. 6. Noviembre/Diciembre 1991

cipar en una mesa de gran interés para mi. De-
seo igualmente manifestar una agradable sorpre-
sa al comprobar que lo que en un principio pen-
sé pudiera ser fuente de importantes discrepan-
cias esta siendo un agradable punto de encuen-
tro, con convergencia de criterios en lo funda-
mental y con tan solo las logicas diferencias de
matiz, motivadas por la distinta procedencia de
los ponentes.

Esto me alegra porque refuerza la linea que
vengo defendiendo desde hace anos en apoyo
de la creacion de unidades (servicios o seccio-
nes independientes) de nutricion clinica y dieté-
tica en todos los hospitales de cierta entidad.

De hecho, la constitucion de unidades de este
tipo, especializadas en la lucha contra la desnu-
tricion hospitalaria, se viene fraguando por si
sola, en ausencia de una normativa que la regu-
le y a un ritmo cada vez mas acelerado, como
respuesta a una necesidad evidente.

Creo conveniente empezar exponiendo unos
conceptos elementales en el tema que nos ocu-
pa, para basar en ellos el fundamento de una uni-
dad de nutricién clinica y dietética o de soporte
nutricional.

Cuando hablamos de soporte nutricional en el
hospital, yo entiendo que nos referimos a la vigi-
lancia y cobertura de las necesidades nutriciona-
les de todos los pacientes durante la totalidad de
su periodo de dependencia del centro. No con-
cibo gue s6lo pueda ser motivo de preocupacién
para nosotros el paciente ya seriamente desnu-
trido o que requiera nutricion artificial. Podemos
entonces definir el soporte nutricional como el
conjunto de medidas encaminadas a procurar el
aporte nutritivo necesario y suficiente para man-
tener o recuperar la salud.

Con este fin utilizaremos en primer lugar los
medios mas naturales, agradables y eficaces po-
sibles, empezando por la alimentacion, definida
por Grande Covian como «aquellas maniobras
mediante las cuales tomamos del mundo exte-
rior una serie de sustancias que, contenidas en
los alimentos que componen la dieta, son nece-
sarias para la nutricion». Es un proceso instinti-
vo-volitivo que ha variado sustancialmente des-
de los primeros pasos de las distintas civilizacio-
nes y que se ha complicado tanto mas cuanto
mas han avanzado éstas.

Podemos considerar la nutricion como el pro-
ceso fisioldgico por el que el organismo asimila,
transforma e incluye en su proceso metabdlico
las sustancias necesarias para mantener sus fun-
ciones vitales. Esa actividad metabdlica es lo que
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caracteriza al ser vivo y exige compensar cons-
tantemente sus gastos con unos ingresos ade-
cuados.

Dietética es la interpretacion y aplicaciéon de
los principios cientificos de la nutricién a la ali-
mentacién del ser humano. -

Dietoterapia se puede definir como la aplica-
cion de los conocimientos de los alimentos y la
nutricion a la prevencion y/o correccion de tras-
tornos digestivos o metabdlicos que dificulten la
nutriciéon del ser humano.

Por nutricion artificial entendemos el conjunto
de técnicas por el que facilitamos al organismo
los nutrientes necesarios cuando no los puede
asimilar de forma natural.

El organismo humano se mantiene normal-
mente en un estado de normalidad-salud-equili-
brio vital cuando el gasto metabdlico esta ade-
cuadamente compensado por el aporte nutricio-
nal necesario a través de la alimentacion, en con-
diciones normales. Cuando falla alguno de los
eslabones de esta cadena, bien sea porque la ali-
mentacion o la absorcién sean insuficientes o
haya alteraciones metabdlicas (aumento del gas-
to, inadecuada utilizacion de alguno de los sus-
tratos metabdlicos, etc.), aquel equilibrio se
transforma en un déficit que lleva a la desnutri-
cién. Esto es lo que nosotros debemos evitar,
previniéndola a ser posible, o corrigiéndola si ya
esta establecida, anticipandonos a los efectos
negativos que la enfermedad tiene sobre la nu-
tricién y la desnutricion sobre la enfermedad.

De hecho, este es el principal objetivo de
nuestra dedicacion: nutrir. Y para ello nos hemos
de valer, por orden de preferencia, de una co-
rrecta alimentacion, la dietética, |a dietoterapia y,
en ultimo caso, de la nutricion artificial, enteral o
parenteral.

La distribuciéon de demanda del soporte nutri-
cional en un hospital estandar es, aproximada-
mente:

Alimentacion oral: 90 % (dieta basal, 45 %,; die-
toterapia, 45 %).

Nutricion artificial: 10 % (nutricion enteral, 8 %;
nutricién parenteral, 2 %).

En la consulta ambulatoria disminuyen dréasti-
camente las indicaciones de técnicas de nutri-
cion artificial, aunque persiste una cantidad ge-
neralmente significativa de nutricion enteral a do-
micilio y menor de parenteral.

Para cubrir esta necesidad en todo paciente
dependiente del hospital —no sodlo cuando esta
ingresado—, son necesarias una infraestructura,
una organizacion y normas de funcionamiento
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por afectar a distintas unidades dependientes de
las tres direcciones del centro: médica, de ges-
tién y de enfermeria.

Infraestructura. Para mantener el adecuado
estado nutricional de la poblacién ingresada en
un hospital hace falta disponer de una infraes-
tructura importante que cubra las necesidades,
tanto de los pacientes en régimen de alimenta-
cién normal, dietética o dietoterapica, como de
aquellos que necesitan técnicas de nutricion ar-
tificial, 0 ambas. Es necesario también organizar
la asistencia ambulatoria por cualquiera de estos
procederes.

Vamos a exponer (fig. 1) una secuencia de
modelos de equipo de nutricion, desde el mas
simple hasta uno de los mas complejos, gue es
precisamente el hospitalario.

Un ama de casa es el equipo denutricion (1)
mas elemental que podemos concebir: se encar-
ga de la planificacion, compra, cocina y servicio
de la comida. Cuando se trata de una colectivi-
dad sana (2), hace falta organizarse un poco
mas: se necesita una administracion, un equipo
de cocina y otro de distribucion, con la ventaja
de que los comensales se encuentran en un pun-
to, comedor, y alli se llevan los alimentos prepa-
rados.

Otro tema distinto es cuando estas personas
hacen todas las comidas del dia en el comedor
colectivo (3): la comida debe estar mas progra-
mada para que resulte equilibrada y se requiere

una gestion mas compleja. Cuando contempla-
mos las necesidades del hospital en este aspec-
to (4), nos encontramos con la diferencia funda-
mental con respecto al anterior supuesto de que
el paciente, la inmensa mayoria de las veces,
esta en su cama y hasta alli hay que llevarle to-
das las comidas del dia, necesariamente equili-
bradas y la mitad de las veces modificadas culi-
naria y dietéticamente a causa de sus dificulta-
des para ingerir o limitaciones por alteraciones
metabdlicas. Cuando estas medidas no son su-
ficientes para mantener correctamente nutrido al
paciente, hecho que es necesario vigilar por la
alta frecuencia con que se da en el hospital, es
necesario suplementar la dieta, sea con produc-
tos naturales, artificiales, o recurrir a la exclusiva
nutricién artificial.

Pero ese esquema de como debe estar orga-
nizada la nutricién en nuestros hospitales queda
cojo en la realidad porque no esta prevista su
concepcién en la normativa oficial, asi como tam-
poco hasta ahora la formaciéon de especialistas
en dietética y nutricion, tanto a nivel médico,
como dietistas de grado medio o superior. Por la
misma razon, falta también, en la plantilla de la
inmensa mayoria de los hospitales, un bromaté-
logo que controle y analice los alimentos desde
la adquisicion, conservacion, consumo, higiene,
etcétera.

Estando asi las cosas, vemos cémo, afortuna-
damente, en la década de los setenta, médicos
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especialistas en cirugia y cuidados intensivos,
primordialmente, se empiezan a preocupar por
la nutricién de enfermos que, con grandes con-
sumos y pérdidas, no pueden reponerlas a tra-
vés de alimentacion: no pueden comer. Ellos em-
piezan a dar la importancia que en realidad tie-
ne a este «detalle», sin el cual muchos de sus pa-
cientes no podian sobrevivir y, a veces solos, lue-
go cada vez mas con la colaboracién de los ser-
vicios de farmacia, van desarrollando y aplican-
do técnicas de nutricion artificial; primero paren-
teral, mas tarde y con menos entusiasmo, la nu-
tricion enteral (fig. 2).

Pero llegamos a la década de los ochenta y la
mayor parte de los hospitales, con o sin la nutri-
cion artificial organizada, carece de una progra-
macion y dotacion adecuadas para atender, con
base en los cada vez mayores conocimientos
cientificos y avances técnicos, las necesidades
dietéticas de la inmensa mayorfa de sus usua-
rios.

Como pudimos constatar en una encuesta
realizada en 1989 (1), la programacién de los me-
nus y dietas hospitalarias corria a cargo de per-
sonal no sanitario, sin formacion especifica, en

un 60 % de los hospitales oficiales encuestados.
No se realiza control dietético en cocina, y en la
planta, la enfermera hace lo que puede. La ma-
yoria carecian de expertos en hosteleria, sus co-
cinas estaban anticuadas y/o mal dotadas... Eran
contados (11 en toda Espafa) los hospitales pu-
blicos que tuvieran un servicio o seccién de die-
tética y nutricion, creado de motu proprio, a ex-
pensas de que algunos médicos y enfermeras
dejaran su especialidad para dedicarse a la lu-
cha por su organizacion, con mas o menos apo-
yo y comprension por parte de las distintas di-
recciones del centro, desposeidas a su vez de
una legislacion o normativa oficial en qué basar
esta iniciativa.

En el siguiente esquema (fig. 3) vemos como
creo que debe asegurarse la cobertura de las ne-
cesidades nutricionales del paciente hospitalario
en la actualidad: el medico del servicio respon-
sable, la enfermera y la auxiliar de clinica siguen
siendo el principal nexo de unién entre el pacien-
te y el hospital. Lo que pretendemos es que, sal-
vo en determinados servicios que, a causa de
sus conocimientos e interés por la nutricion, ten-
gan autonomia, el resto, que es la mayor parte,
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como no tienen los suficientes conocimientos,
tiempo o interés, pero si la necesidad como to-
dos de este soporte nutricional, deben ser apo-
yados por esta unidad de nutricion clinica y die-
tética.

Insisto —basandome en el criterio del que fue
pionero en esta lucha y maestro de la mayor par-
te de los que seguimos en ella, el entranable
Abraham Garcia Almansa— en que el cuidado
de toda la nutricién: alimentacion, dietética y nu-
tricién artificial del hospital y su area debe cen-
trarse en este tipo de unidades, directamente de-
pendientes de la direccion médica (fig. 4).

Esquematizo aqui el organigrama creado por
Abraham, en el que mostraba, con todo tipo de
detalles, la implicacién de las distintas direccio-
nes y servicios en el cuidado de la nutricién hos-
pitalaria (fig. 5).

El mismo hecho de que las tres direcciones
tengan responsabilidades en esta faceta asisten-
cial justifica por si solo su centralizacién y el ma-
ximo esfuerzo de coordinacion entre todos los
equipos.

La dotacién de una unidad de este tipo, sobre
la que no nos podemos extender, es muy parca
en material: sencillos instrumentos de antropo-

SOPORTE NUTRICIONAL
ORGANIGRAMA

|  DIRECTOR GERENTE

DIRECCION DE DIRECCION DIRECCION DE
ENFERMERIA MEDICA GESTION
Y v v
UNIDAD DE
B NUTRICION | | SERVICIO DE COMPRAS
' CLINICA FARMACIA
QUIRURGICOS| | SHNIGAY HOS‘TLERIA
EMFERMERIA
7| DEPLANTA ALIMENTACION ik
ENFERMERA
DE NUTHICIOSN Y NUTRICION DISTRIBUCION
DIETISTAS

Fig. 5

333



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VI. Nim. 6. Noviembre/Diciembre 1991

metria y un apoyo informético basico. En cuanto
a personal, debe contar con médico, enfermera
especializada en nutricién, dietistas y técnicos en
dietética, siendo su nimero dependiente del de
camas y poblacién del area de salud. Bromato-
logo, farmacéutico y personal administrativo
pueden estar mas o menos ligados funcional-
mente a la unidad, pero generalmente depen-
diendo de su correspondiente servicio o direc-
cién, como ocurre con enfermeria.

Todo lo dicho viene a definir las funciones que
debe asumir este equipo dentro de la estructura
del hospital: en la organizacién y coordinacion,
en alimentacion y dietética, en nutricién artificial,
en la docencia e investigacién. Esquematica-
mente:

I. Organizacion

¢ Colaborar en la organizacién de la nutricién
hospitalaria con las direcciones médica, de ges-
tion y de enfermeria.

¢ Coordinacién entre todos los servicios impli-
cados.

e Participar en la comision de nutricion clinica
y dietética.

® Evaluacién permanente de resultados.

Il. Alimentacion y dietética

® Programar todos los menus.

e Editar un manual codificado de dietas.

® Programar dietas especificas no codifica-
das.

e Control de la elaboracion, distribucion y
consumo de alimentos.

e Formacioén continuada de todo el personal.

e Asistencia ambulatoria.

M. Nutricion artificial

¢ Con farmacia y servicios asistenciales:

— Programacion de formulas de nutricion pa-
renteral.

— Seleccién/produccién de mezclas de nutri-
cion enteral.

— Elaboracion de protocolos.

— Estudio de indicacién-prescripcion.

® Prescripcion, control y seguimiento de pa-
cientes tratados con dietoterapia o nutricién ar-
tificial.
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® Asistencia ambulatoria.
® Nutricion artificial domiciliaria.

IV. Docencia e investigacion

® Formacion continuada de:

— Personal de cocina y pinches.

— Personal de la unidad.

— Enfermeria de planta.

— Personal del area de salud.

¢ Participacion en programas de formacion de
pre y posgrado.

® |nvestigacién clinica y experimental.

e Organizacion y participacién en campanas
de salud publica.

La planificacién de la alimentacion y nutricion
de los hospitales espafoles por parte de la Ad-
ministracion Central no ha existido hasta ahora.

Hace dos afos se llegé a formar una comision
en el Insalud para el estudio de la organizacion
de la alimentacion en los hospitales, que culmi-
no en un informe a la Subdireccion General de
Gestién de la Atencion Hospitalaria y una publi-
cacién del Ministerio, Servicio integral de alimen-
tacion hospitalaria, pero no sabemos que hayan
tenido mas eco las propuestas de aquel grupo
de expertos.

He preparado una relacién cronolégica de las
unidades de nutriciéon que se han ido creando,
con mas 0 menos consistencia, en los hospita-
les espanoles, y es curioso ver como, a pesar de
la citada falta de programacién oficial, su nime-
ro va creciendo en progresion casi geométrica
(fig. 6).

La primera, aunque no con la concepcion ac-
tual de soporte nutricional porque la nutricién ar-
tificial estaba en sus albores, fue la de la Clinica
de Puerta de Hierro, por el doctor Rojas Hidalgo,
pionero en la materia. Tras contemplar el progre-
sivo incremento de unidades/afio y precisamen-
te por encontrarnos en Santander, vamos a citar
la mas recientemente creada, en el primer se-
mestre de 1991, que haria la nimero 28, en el
Hospital Valdecilla, de Santander, dirigida por el
doctor Orddnez. Esperemos que, a partir de
aqui, el nimero de unidades crezca considera-
ble y ordenadamente.

¢Qué quiere decir esto? Pues que si a pesar
de no estar programadas, previstas ni estructu-
radas, que no se da ninguna facilidad, que no
hay especialistas médicos ni de enfermeria ni
dietistas, estas unidades van proliferando a ese
ritmo, creo que no hay mejor demostracion prac-
tica de su necesidad.
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En conclusién, podemos afirmar que la lucha
contra el fenémeno universalmente comprobado
de la desnutricién hospitalaria, del que no esta-
mos exentos, merece una mayor atencion por
parte de nuestras autoridades sanitarias porgue
«... tampoco se puede tolerar ya que una institu-
cion de la salud agrave la morbilidad y mortali-
dad de los pacientes», como suscribiera Black-
burn, y es hora sobrada de que se aborde en Es-
pafa definitivamente la reglamentacion de la ali-
mentacion y nutricion hospitalaria.

Termino confiando en que, si cada uno segui-
mos luchando desde nuestra posicion y opinion,
acabaremos consiguiendo que estas unidades
de nutricion clinica y dietética sean una realidad
en nuestros hospitales.

Doctor Gutiérrez Morlote

Después de haber comprobado la elevada in-
cidencia de la desnutricion en la poblacién hos-
pitalaria y sus consecuencias negativas, se hace
preciso organizar la nutricion del hospital como
una nueva subespecialidad interdisciplinaria con
el objetivo fundamental de mantener un estado
de nutricién adecuado en todos los pacientes.

Se precisa, por tanto, dar a esta nueva disciplina
un marco institucional adecuado e incluirla den-
tro de la oferta de servicios del hospital.

Mientras no hubo recursos técnicos adecua-
dos para solucionar los problemas nutricionales,
el soporte nutricional del paciente hospitalizado
fue considerado como un tema secundario den-
tro del esfuerzo organizativo de las instituciones
sanitarias.

Posteriormente, con el reconocimiento de la
importancia de la desnutricion y la aparicion de
recursos tecnicos para solucionarla o paliarla,
surge la necesidad de que el hospital contemple
tales tratamientos y controle su calidad.

El nuevo modelo de gestion hospitalaria de
1984 establecia el denominado Plan de Humani-
zacion de la Asistencia, que analizaba aquelios
aspectos que, al margen de la actividad pura-
mente clinica, incidan en la calidad asistencial
prestada por el centro. Entre ellos recogia cues-
tiones relacionadas con factores de confortabili-
dad, informacién, regulacion de los deberes y
derechos de los pacientes, opinion de usuarios,
etcétera. Se consideraba ya en este momento,
como aspecto fundamental de los servicios hos-
pitalarios, todo lo relacionado con la alimenta-
cion del paciente, si bien con cardcter limitado a
la nutricion enteral y a la dietética.

Este primer esbozo se centro, fundamental-
mente, en la variacion de menus, en la mejora
de su calidad, etc. Posteriormente, el Plan de Hu-
manizacion se integro en un Programa Global de
Garantia de Calidad Total y en cambios estruc-
turales que desarrollan las facetas organizativas
y metodoldgicas conducentes a satisfacer las ne-
cesidades del usuario de los servicios de salud.

En el desarrollo de los aspectos de nutricién,
se acometié una serie de acciones que podrian
resumirse en: 1.* Dotacién de infraestructura ne-
cesaria que permita un sistema adecuadoc de
preparacion y distribucion de los alimentos.
2.% Contratacién de personal con cualificacién
suficiente; y 3. Potenciacion de las unidades de
dietética.

En el ano 1988 se realizé un esfuerzo en cuan-
to a la dotacién de profesionales responsables
de dietética. Resulta patente el aumento de re-
cursos, tanto humanos como de infraestructura,
llevado a cabo en los afios 1988-1920 en orden
a dotar a los hospitales de instrumentos que
permitan la recuperacion de la salud de los pa-
cientes con la maxima calidad nutricional. La
mayoria de los hospitales del Insalud cuentan
con algun responsable en dietética, si bien no
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es homogénea su procedencia ni su titulacion, y
tan sélo en contados casos se integra en un
equipo mas amplio capaz de abordar simulta-
neamente todos los problemas nutricionales del
paciente.

En una empresa tan dindmica como es un
hospital, la realidad suele ir por delante de las es-
tructuras organicas existentes en cada momen-
to. Las necesidades detectadas o las iniciativas
aisladas de profesionales se anticipan a menu-
do a los complejos mecanismos administrativos.
Lo gue sucedia con determinados procedimien-
tos diagnosticos (ecografia, endoscopia...) o te-
rapéuticos (trasplantes) en cuanto a constitucion
de grupos de trabajo funcionales, que luego han
adquirido carta de naturaleza administrativa, sir-
ve de ejemplo en muchos casos recientes a tal
afirmacién.

Los servicios y unidades de endocrinologia y
nutricién se han centrado mayoritariamente en la
endocrinologia. Y la mayoria de los endocrindlo-
gos dedicados a la nutricion lo hacen desvincu-
lados de las unidades de endocrinologia, y la ali-
mentacién parenteral se halla en manos de ciru-
janos, intensivistas, etc. Luego hay una realidad
gue la organizacion hospitalaria ha de terminar
asumiendo y estructurando.

En la actualidad, la Subdireccion General de
la Gestion de la Asistencia Hospitalaria estudia el
diseno de un Servicio de Alimentacion Integral,
que implicaria a distinas areas. El disefio, pues-
ta en maracha y seguimiento constituyen medi-
das a adoptar a medio plazo.

Las unidades de soporie nutricional artificial
deben constituirse como una unidad eminente-
mente interdisciplinaria, integrada por diversos
especialistas, por lo que la estructura clasica de
un servicio hospitalario no es valida, y debiendo
conservar cada miembro de la unidad una rela-
tiva autonomia, que le permita contribuir al obje-
tivo desde su especialidad y conocimientos. La
composiciéon y nimero de elementos que la in-
tegren debe ser flexible y adecuada a las nece-
sidades y a la propia historia de cada hospital.

Un esquema tedrico podria ser el siguiente:

¢ Jefe de la unidad o lider natural de la disci-
plina, generalmente miembro de los departa-
mentos de cirugia o medicina intensiva. Respon-
sable Ultimo de las actividades de la unidad e in-
terlocutor ante la direccion.

¢ Dietista 0 nutridlogo, responsable del con-
trol de las dietas, indicaciones y seguimiento.
Fundamentalmente, esa actividad la realizara en
la nutricién enteral. Deben superarse problemas
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de formacion y titulacion, que hoy limitan su dis-
ponibilidad.

e Cirujano o intensivista, que desempenaran
el protocolo de acceso venoso para la alimenta-
cion parenteral. Coordinacion y supervision de
colocacion de catéteres venosos centrales y con-
trol de sus complicaciones sépticas y mecani-
cas.

e Pediatra, como consultor de problemas nu-
tricionales en pediatria.

e Farmacéutico, como responsable de adqui-
sicion de material. Preparacién y dispensacion a
las salas hospitalarias. Asi como de la organiza-
cion y funcionamiento de las areas disefadas
para la preparacion de las mezclas intravenosas.

® Enfermera, responsable del control y la en-
sefianza de las técnicas de enfermeria. Supervi-
sién de trabajos de enfermeria y realizacion de
las valoraciones nutricionales de los pacientes.

e Personal administrativo de apoyo, en cuan-
to a las relaciones de la unidad con el resto de
las unidades del hospital.

Es obligado aclarar que no tomara a su cargo
la responsabilidad clinica del caso, sino que co-
laborara con el facultativo responsable, aseso-
randole en el manejo nutricional y metabdlico del
paciente.

Como resumen final, la unidad podria tener las
siguientes competencias y funciones: 1.* Indica-
cion, ejecucion y control de los tratamientos nu-
tricionales. 2.> Diseno de protocolos, valoracion
de estado nutritivo, planificacién y desarrollo de
tratamientos, estudio de complicaciones, proto-
colos de enfermeria, etc. 3. Ensefanza de la
disciplina a médicos y enfermeras, informacion
profesional, pregraduados y desarrollo de pro-
yectos de investigacion.

Finalmente, quiero aprovechar esta ocasion
que se me brinda para comprometer a la Admi-
nistracion, en este caso el Insalud, en el desarro-
llo de los servicios de que hemos venido ha-
blando.

Es cierto que vivimos una época en la que de-
bemos cuestionarnos la organizacion de los hos-
pitales de una manera radical. Se trata de em-
presas que consumen dos terceras partes de l0s
recursos destinados a la asistencia sanitaria, con
escasa eficiencia y una organizacién poco incen-
tivadora para los profesionales que en ellos tra-
bajan.

Probablemente el hospital de los futuros diez
afos no se parezca en nada al actual, pero si
queremos avanzar en el camino de una utiliza-
cién responsable y éptima de los efectivos hu-
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manos y materiales, mejorar su calidad y prestar
la mejor atencidn a nuestros usuarios, los servi-
cios y unidades de nutricion deben desarrollarse
y hacerlo con la colaboracién de los profesiona-
les que hasta ahora, y de una manera esponta-
nea, han trabajado en el tema.

Para ello debemos olvidar el esquema rigido
de departamentos, servicios, secciones..., y
avanzar en la constitucién de unidades que, je-
rarquizadas internamente, tienen un caracter
mas flexible a la organiacién y la doten de una
mayor capacidad de adaptacion a circunstancias
cambiantes.

La imaginacién y también el didlogo perma-
nente entre la Administracion y las sociedades
cientificas, y por supuesto también entre las pro-
pias sociedades cientificas, seran medios instru-
mentales de los que no es posible que prescin-
damos en ese camino.

Coloquio

Doctor Marco Moreno (director territorial del
Insalud. Cantabria)

«En la Administracion sanitaria actual estamos
muchos profesionales que hemos salido del
campo de la asistencia. Y en este tema de la nu-
tricion estamos comprometiendo, igual que us-
tedes, nuestro tiempo, nuestro esfuerzo y nues-
tro prestigio personal.

También senalar que con esta Administracion
sanitaria, y por esas coincidencias de proceden-
cia asistencial, no hay que luchar como plantean
algunos de los ponentes, sino colaborar en es-
tudiar y priorizar conjuntamente estos procedi-
mientos e inversiones. Si me permiten, y parafra-
seando la célebre frase andénima, creemos que
es mejor hacer la colaboracion y no la guerra.»

Doctor Elio Romero (Hospital Clinico.
Valladolid)

«En mi hospital funciona una unidad central de
nutricion. Y la llamamos asi porque se ocupa de
todo tipo de nutricidon y de todo el hospital. Des-
de la nutricién pediatrica hasta la parenteral. Y si
que hay especialista en nutricion.

La nutricién es una, independientemente de la
via de administracion. Y el especialista debera
saber en qué momento tiene que aplicar un tipo
u otro de nutricién y cudndo debera modificarla.

Lo que oigo en este debate creo que es a lo
que todos queremos llegar, y es el que en todos
los hospitales funcione una unidad de nutricién.
Pero, como decia el doctor Ulibarri, se estan con-
fundiendo muchos términos: la alimentacion, la
dietética, la nutricion son cosas muy diferentes.
Y, por tanto, hay que definir bien los elementos
que integran estas unidades.

Yo creo que la unidad de nutricion empieza en
la cocina. Y para disenarla hay que tener exper-
tos, colaborar con la gestién y la administracion.
Y se acaba sin saber quién es el experto: la uni-
dad de nutricion, el jefe de cocina o el gestor.

Otro tema en los hospitales es la hosteleria. Yo
creo que la nutricién no tiene nada que ver con
ella, y que todo paciente hospitalizado tiene de-
recho a una alimentacion correcta para él. El pro-
blema es, efectivamente, tener un especialista
que la haga.»

Doctor Munioz Aguilar (Hospital Regional.
Malaga)

«Creo que lo que hay en un hospital es el area
de alimentacion, y que es la relacion entre los
diversos grupos, desde la cocina, los que pres-
criben, enfermeria, hasta el &rea de gestién hos-
pitalaria, etc. Y lo que debe estar claro es quién
dirige y aglutina todas estas cosas, y que no es
otro que el médico de la unidad. Hay ademas
otro lugar de entendimiento, una especie de do-
cumento base, al que llamaremos cédigo de die-
tas, que debe cubrir la alimentacion de todos los
enfermos hospitalizados incluyendo enterales y
parenterales.»

Doctora Mercedes Planas (Hospital Valle de
Hebrén. Barcelona)

«Por una parte, centrar el tema en los residen-
tes, ya que son los futuros responsables de los
enfermos que estan con nutricion artificial. Creo
que es importante que en los programas de for-
macién haya la posibilidad de que los de las es-
pecialidades de medicina y cirugia tengan una
formacion en nutricion artificial. Esto ademas
conlleva el que si no hay unidad se cree, y si la
hay, que funcione.

Por otra parte, quisiera felicitar al doctor Ordo-
nez. El hecho de que la Direccion General del In-
salud, publicamente, se haya comprometido en
la creacion de un Servicio de Nutricion (servicio,
unidad...) es suficiente para justificar la organiza-
cién del congreso.»
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Doctor John Rombeau

«Quiero decir algo sobre un punto muy impor-
tante que se acaba de tocar. En mi hospital es
obligatorio que los residentes roten durante dos
meses por el servicio de nutricion. Ademas, hay
un programa para cumplir durante esa rotacion.

Es muy importante esta rotacion desde dos
puntos de vista: uno, para adquirir conocimien-
tos necesarios, y otro, para estimular su interés
por la nutricion en el futuro.»

Doctora Ana Ayucar (Hospital Juan Canalejo.
La Coruna)

«Hay hospitales, como el mio, en que se ha
constituido una unidad de nutricidn artificial, y es
muy dificil poner de acuerdo a sus responsables
con los de dietética, por la historia del hospital.
Cuando parece que la tendencia es a conjuntar
todos los tipos de nutricién, esto plantea serios
problemas.»

Doctor J. Ignacio de Ulibarri

«En mi hospital, Gnicamente los residentes de
endocrinologia y nutricion (el nombre ocupa el
50 % de extension) rotan por la unidad de nutri-
cion, y durante tres meses. No esta previsto para
ninguna otra especialidad, a pesar de que cons-
tantemente lo ofertamos a la comisién de docen-
cia.

En cuanto al problema planteado por la doc-
tora Aydcar, he de decir que no es frecuente esta
situacion. En mi hospital y en otros muchos el
arreglo y la colaboracion fueron faciles. Y si no
es posible, el gerente debera asumir la solucién
del problema.»

Doctor Marco Moreno

«En el texto del director general queda clara la
organizacion que se propone. Son unidades fun-
cionales, y se pronuncia en contra de los servi-
cios estructurados, porque ademas de ser exce-
sivamente estatutarios, obligarian a una organi-
zacion de recursos que no es lo que se precisa
en este ambito de la nutricion. Se buscan aspec-
tos complementarios mas que aspectos subordi-
nados.

Es una estructura funcional, sin localizacion
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espacial, con responsabilidades difusas, y dirigi-
da por un coordinador, 0 como se quiera llamar,
al estilo de los equipos de trasplante renal.»

Doctor J. Ignacio de Ulibarri

«Quiero manifestar que en este aspecto de la
exposicion de la Direccién General del Insalud
discrepo absolutamente. Una unidad estricta-
mente funcional no soluciona el problema de la
alimentacion y la nutricion en el hospital. Anos
de experiencia y de colaborar a organizarlas en
otros centros me lo dicen. Hace falta algo mas
que ese comité que se reune, que no lo hace,
que se responsabiliza del problema, que lo deja.
Porque asi llevan personas muchos anos luchan-
do por conseguirlo y poco es lo que se ha logra-
do a nivel de infraestructura y formacion de per-
sonal.

Y es mucho lo que hay que complementar y
subordinar para solucionar el problema. Porque
problema existe, y aunque no haga falta una gran
unidad organica, con una unidad funcional como
la que pretende la Adminitracion, no se solucio-
na el problema de la alimentacion y la nutricion
en los hospitales.»

Doctor Lucio Cabrerizo (Hospital Clinico.
Madrid)

«Pienso que una unidad multidisciplinaria no
anula la existencia de otras unidades o servicios.
Estaria bueno que por existir una unidad de neu-
roendocrinologia se suprimiese el servicio de en-
docrinologia. Yo creo que para que las unidades
multidisciplinarias funcionen, previamente han
de existir las diversas unidades que van a parti-
cipar en ellas. Y de esta forma es imprescindible
que todos los hospitales, en funcién de sus ne-
cesidades y dimensiones, cuenten con unidades
de nutricién. Y esa unidad de nutricion sera la li-
der natural de la unidad de soporte nutricional,
que englobara la participacién de cirujanos, in-
tensivistas, farmacéuticos, etc.

De todas formas, hay un aspecto previo que
me preocupa mas, y es el de la formacion. Has-
ta ahora nos hemos referido al tercer ciclo. Una
formacién muy especializada precisa una base,
y esto hay que tenerlo en cuenta para tanto en
el primer ciclo como en el segundo, la necesidad
de incorporar a los curriculos de medicina mate-
rias especificas de nutricion, que solamente es-
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tan contempladas en la especialiad de endocri-
nologia y nutricion en el tercer ciclo. Pero al no
llevar ese apoyo de los dos ciclos previos, nos
encontramos con graves carencias. Y esto si que
es un reto para la Administracion, no tanto para
el Insalud, sino para el Ministerio de Educacion
y las universidades.»
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Unidades de soporte nutricional

J. Ordoiiez

Unidad de Nutricién. Hospital Marqués de Valdecilla. Santander,

Para cualquier sociedad, la celebracion de su
congreso nacional anual es uno de los objetivos
basicos. Es como la cumbre del trabajo de todo
el afo, y en donde sus miembros se rednen a
cambiar impresiones y experiencias, incluso al
margen del programa cientifico a desarrollar.

Por otra parte, los temas de los que se ha de
ocupar una sociedad no han de ser exclusiva-
mente cientificos, sino que también deben abar-
carse, y de hecho asi lo hacen todas, otra varie-
dad de problemas: formativos, organizativos, le-
gislativos e incluso laborales.

Nuestra Sociedad, la SENPE, tiene una serie
de caracteristicas que la definen: es joven, mul-
tidisciplinaria, incluye no sélo muy diversas es-
pecialidades, sino también diversidad de origen
acadéemico, y hace confluir intereses de variada
procedencia y esta teniendo un rapido creci-
miento. Esta es su riqueza y, por qué no decirlo,
también a veces su miseria y fuente de multiples
problemas. O, lo que es peor, inexistencia de la
causa del problema.

La nutricién en nuestro pais, y en eso estamos
de acuerdo todos, estd escasamente desarrolla-
da y eso dentro de un sistema sanitario en el que
se han desarrollado enormemente las especiali-
dades. Sin embargo, la nutricion artificial si que
ha alcanzado un notable desarrollo. Y creo que
la causa de ello ha sido el ir de la mano, como
una serie de técnicas mas, de varias especiali-
dades que han alcanzado un notable nivel: ciru-
gfa, intensivos, pediatria, farmacia y, también en
algun relevante caso, nutricion.

Con frecuencia se da en nuestros hospitales
una serie de situaciones no deseables, y que no

Recibido: 20-1X-1991.
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contribuyen nada al desarrollo de la nutricion ar-
tificial: conflictos en unos, en los que hay gente
de diversas especialidades que la utiliza y que
no consigue llegar a unos minimos acuerdos. Y
por otra parte, quizas mas frecuente, el caso con-
trario, y que no es otro que la falta de interés, a
veces por falta de conocimiento de estas técni-
cas y, por tanto, su falta de utilizacién o el hacer-
lo de una forma inadecuada. Y por ultimo, la fal-
ta de sensibilidad de la Administracién en todo
lo relacionado con la nutricién. Le preocupa fun-
damentalmente el aspecto hostelero de los hos-
pitales, que es el que mas conflictos y quejas por
escrito origina, olvidandose de todo lo relaciona-
do con nutricién: desde la educacién para la sa-
lud hasta la técnica mas sofisticada de nutricion
artificial.

Como ocurre en muchas ocasiones, la reali-
dad diaria va por delante de los planteamientos
de la Administracion. Y para dar solucién a este
problema son varias las férmulas que se han em-
pleado en nuestros hospitales, unas individuales
y ofras colectivas.

La nutricién artificial puede verse desde dos
puntos de vista: 1.° Hay que hacerla de la mejor
manera posible y al mayor nivel cientifico para to-
dos los pacientes del hospital que lo precisen.
Que no sea para unos diferente de para otros en
funcién de los conocimientos, aficiones, etc., del
médico que la prescribe. Es un soporte nutricio-
nal especializado. Y esta necesidad la cubre la
unidad de soporte nutricional o el equipo de nu-
tricién, como grupo multidisciplinario que pro-
porciona cuidados a los pacientes que precisan
una nutricién parenteral o enteral especializada.
2.° La inmensa mayoria de los pacientes (90 %)
necesita alimentacion y dietética, y una minoria
(10 %) nutricion artificial. Y la atencion a esta mi-
noria debe estar a cargo de quien atiende a la



Unidades de soporte nutricional

mayoria. Es decir, el servicio de nutricién y die-
tética.

Ambas soluciones creo que son perfectamen-
te vélidas, siempre y cuando haya quien se res-
ponsabilice de ellas.

Pero no confundir unidad de soporte nutricio-
nal con servicio de nutricién y dietética. Aparte
de la confusion de términos, representan dos
conceptos diferentes, aunque no contrapuestos.
En nuestra terminologia coloquial abarcan dos
facetas diferentes de la nutricién. Una se refiere
a la nutricién artificial y el otro a la alimentacion
y la dietética, pero todo es nutricion. Y segun la
historia del hospital, pueden estar en el mismo
servicio hasta no existir ninguna de las dos, pa-
sando por la posibilidad de cohabitar armonio-
samente, incluso hasta colaborar, en beneficio
de los pacientes.

En este Congreso se ha dicho que las previ-
siones de la Administracion a este respecto son
muy pobres o inexistentes. Y la propia Adminis-
tracién, en su participacion, ha demostrado es-
caso conocimiento del problema y una sospe-
chosa tendencia a utilizar la soluciéon mas bara-
ta, la unidad de soporte nutricional, que entien-
de de una parte del problema, para resolver un
problema mucho més amplio y que se le esca-
pa, como es la nutricion y dietética de los hospi-
tales. Y no es cuestion de ideas ni de personas.
Este ultimo problema se resuelve con plantilla e
infraestructura. Como la de cualquier otro servi-
cio del hospital.

Y la realidad, se ha dicho en el Congreso, es
que el Ultimo servicio de nutricion y dietética
constituido en nuestro pais es el del Hospital Val-
decilla de Santander. Y hace el nimero 28. Afor-
tunadamente tenemos muchos hospitales en
este pais, pero casi ninguno se ocupa de una for-
ma seria de la nutricién, como indica el nimero
de los que tienen alguna estructura.

Otro tema de sumo interés es el de la docen-
cia y formacion de no solamente pre y posgra-
duados, sino también de todos los profesionales
relacionados con la nutricion (dietistas, enferme-
ras de nutricion, técnicos de formacién profesio-
nal...). Es urgente hacer algo, y a ser posible
bien.

Es por todo lo expuesto que la nutricion artifi-
cial ha alcanzado un mayor desarrollo en los
hospitales que la alimentacion y dietética. Y des-
de la SENPE se apoya la creacion de estas uni-
dades en los hospitales para dar solucién a un
problema concreto y no para originar un enfren-
tamiento con la otra solucién, desgraciadamen-
te menos desarrollada y salvada por la enorme
brillantez y trascendencia de las personas que se
dedican a ello, a pesar de la falta de cohesion y
apoyo.

Tanto los congresos como la propia SENPE se
van consolidando y, por qué no decirlo, alcan-
zando brillantez. Y en el de Santander se hablo
de nutricion, y de politica de nutricién, y todos
estuvimos de acuerdo en que fue un buen foro
para ello. Para todos.
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Utilizar las paginas de una revista como Nutri-
cién Hospitalaria para manifestar que existe una
relacion directa entre desnutricion y la aparicion
de complicaciones evolutivas en los pacientes
quirdrgicos seria motivo, cuando menos, para
que se nos acusara de falta de originalidad. Asi-
mismo, es facil relacionar los déficit nutricionales
con la disminucion de la respuesta inmunologi-
ca, tan necesaria, por otra parte, para estos pa-
cientes que van a ser sometidos a una agresién
quirdrgica mas o menos importante, pero en nin-
gun caso intrascendente.

Si utilizamos como indice de conviccion el nd-
mero de articulos publicados en el Ultimo afo en
nuestra revista (seis) o las comunicaciones pre-
sentadas en el tltimo Congreso de la SENPE so-
bre este tema (nueve), llegariamos a la conclu-
sién de haber agotado practicamente toda posi-
bilidad de comentario sobre la nutricién en los
pacientes quirdrgicos, y, sin embargo, es preci-
samente esta multiplicidad de trabajos lo que
nos motiva a hacer algunas consideraciones.

Larrea y cols.' manifiestan la existencia de un
25 % de pacientes desnutridos entre los ingresa-
dos en un servicio de cirugia general y del apa-
rato digestivo. La mitad de ellos (12,26 %) pre-
sentaba una desnutricién severa. En este caso
no conocemos la relacion por etiologias, ni el
porcentaje de ellos que padecian una patologia
tumoral maligna.

En el articulo de Beguiristain y cols.?(publica-
do en este nimero de Nutricién Hospitalaria) se
valoran de forma prospectiva 100 pacientes por-
tadores de una neoplasia digestiva, mayores de
sesenta y cinco anos, encontrando desnutricién
en un 47 %. No encuentran correlacion entre la
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incidencia de las complicaciones y la edad, exis-
tiendo, por tanto, una relacién directa con la des-
nutricion. Establecen tres grupos de riesgo qui-
rargico en funcién de los dos pardmetros mas
frecuentemente alterados (prealbimina y pérdi-
da de peso) y proponen la conveniencia de uti-
lizar el soporte nutricional preoperatorio en aque-
llos pacientes que se encuentren incluidos en los
dos grupos de riesgo extremo.

Con ocasién de la recogida de datos del estu-
dio multicéntrico ENPHE (estudio anidado del
Proyecto EUROPAN)? hemos observado en
nuestro centro algunos datos que merecen ser
comentados en relacién al estado de nutricién en
que llegan todos los enfermos quirdrgicos a los
hospitales, aunque naturalmente los pacientes
realmente dignos de consideracion, dejando
aparte frias valoraciones estadisticas, serian
aquellos portadores de enfermedades consunti-
vas (hipercatabdlicos, o con disminucién de la in-
gesta), bien por patologia benigna o maligna, ya
que los enfermos desnutridos se encontrarian en
este grupo.

Siguiendo con la misma linea de razonamien-
to, hemos observado, al agruparlos por patolo-
gias, que no todos los tumores digestivos se
comportan igual®. Los pacientes afectos de can-
ceres de colon no presentaban desnutricion,
mientras que si la presentaban, y en algunos ca-
sos extrema, todos los portadores de neos eso-
fagicas, pancreaticas y gastricas. Si considera-
mos que precisamente estos Ultimos pacientes
suelen ser sometidos a agresiones quirlrgicas
mas intensas (sesiones quirlrgicas mas prolon-
gadas, mayores pérdidas hematicas, técnicas
mads complejas con mayor nimero de anastomo-
sis, etc.) y en las que influyen también otros fac-
tores (oxigenacion, perfusion, vascularizacion de
las plastias, etc.), comprenderemos que al utili-
zar como Unico indice comparativo la infeccion



Malnutricion y cirugia

de la herida, podriamos obtener conclusiones
erroneas por comparar grupos heterogéneos
aun dentro de la patologia tumoral.

Otra impresién obtenida de la recogida de da-
tos es que gran parte de los pacientes gque in-
gresan desnutridos por una patologia de resolu-
cién quirdrgica, mientras permanecen en el hos-
pital pendientes de ser intervenidos, pueden re-
cibir distintos tipos de soportes (respiratorio, car-
diolégico, hemodinamico, etc.) con la finalidad
de obtener mayor garantia terapéutica, pero en
nuestro medio, raras veces se programara la in-
tervencion en funcion de una hipotética mejoria
del estado del paciente mediante un soporte nu-
tricional.

Nosotros hemos apreciado sitfuaciones de em-
peoramiento del estado nutricional entre la fecha
de ingreso y la de intervencién quirdrgica, en
ocasiones demorada durante un largo periodo.
Quede este punto como premisa a demostrar
ante un mayor numero de pacientes analizados.

Entonces, si nuestros pacientes presentan
desnutricion y van a ser sometidos a una agre-
sién, con el consiguiente aumento del catabolis-
Mo en un organismo sin reservas, {podrian be-
neficiarse de un soporte nutricional preoperato-
rio? Y si esto es posible, {a costa de qué ries-
gos? Volvemos a encontrarnos frente al eterno
problema de la relacién riesgo/beneficio®.

En lo referente a los riesgos, existe una recien-
te publicacion® en donde se estudian 395 pa-
clentes quirlrgicos, divididos aleatoriamente en
dos grupos. Uno recibe NPT preoperatoriamen-
te (siete a quince dias) y tres dias en el postope-
ratorio. El otro grupo no recibié NPT en el preo-
peratorio. Durante los noventa dias siguientes al
acto quirtrgico, los pacientes fueron monitoriza-
dos valorando las complicaciones, cbteniendo
los siguientes resultados:

La incidencia de complicaciones mayores du-
rante los primeros treinta dias poscirugia fue si-
milar en los dos grupos.

Existieron mas complicaciones infecciosas en
el grupo NPT que en el grupo control, confirman-
dose que la mayor tasa de infeccion quedé cir-
cunscrita a los pacientes clasificados como por-
tadores de malnutricién limite 0 moderada, no
demostrandose beneficio por la NPT. Por el con-
trario, los pacientes severamente malnutridos
que recibieron NPT presentaron menos compli-
caciones infecciosas que los pacientes control.

Como conclusion, los autores consideran que
la utilizacién de NPT preoperatoria debe ser limi-
tada a los pacientes severamente malnutridos

mientras no existan otras indicaciones especifi-
cas.

Existen indices pronosticos que identifican,
mediante pardmetros nutricionales, los pacientes
de alto riesgo ™, pero todavia queda por aclarar,
gue pacientes se beneficiarian de un soporte nu-
tricional previo a la intervencion, y durante cuan-
to tiempo antes de ésta, y aquellos otros para los
que resultaria un gasto e incluso un riesgo indtil.

Meguid'® establece un esquema para poder
seleccionar aquellos pacientes que pueden be-
neficiarse de un soporte nutricional incluso pre-
vio a la intervencion, y lo denomina periodo de
ingesta oral de nutrientes inadecuada (IONIP).

Para ello valora la situacién nutricional previa,
la edad y localizacion especifica de la patologia
de base (6rganos o sistemas afectados).

Aplicando estos criterios, determina tres gru-
pos:

El grupo |, constituido por pacientes bien nu-
tridos y que habitualmente no tienen indicacién
de soporte nutricional perioperatorio (SNP). El
grupo ll, que incluiria a pacientes bien nutridos,
mayores de cuarenta anos, con patologia malig-
na, y también a determinados pacientes malnu-
tridos. Este grupo recibiria SNP en cuanto se pre-
sentaran complicaciones. El grupo Il lo consti-
tuirian los pacientes malnutridos, con patologia
tumoral maligna del aparato digestivo y, por tan-
to, con compromiso nutricional. Estos enfermos
recibirian soporte nutricional preoperatorio, que
se mantendria durante el postoperatorio.

Como conclusion final, podemos terminar afir-
mando que en pacientes quirlirgicos previamen-
te malnutridos, los resultados publicados pare-
cen indicar que la PN pre y postoperatoria si me-
jora la evolucién y que esta mejoria es facilmen-
te detectable tanto sobre la mortalidad como so-
bre la morbilidad. Ello ha sido confirmado en es-
tudios retrospectivos' y en prospectivos aleato-
rios™. Cuando otras publicaciones no demues-
tran mejoria clinica con este tipo de terapia se
suele deber a que los pacientes no podian ser
considerados malnutridos o a que la incidencia
de malnutricion era baja dentro de la casuistica
estudiada .

En lo referente al tiempo que debe mantener-
se el soporte nutricional preoperatorio, creemos
que éste no debe prolongarse mas de ocho o
diez dias, ya que a partir de entonces comienza
a aumentar la incidencia de complicaciones pro-
pias de la NPT, sin mejorar los resultados post-
operatorios. Naturalmente, en este tiempo pode-
mos no obtener datos objetivables de mejoria
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nutricional (ni antropométricos, ni tan siquiera
analiticos), pero habremos frenado al menos la
fase hipercatabdlica, siendo mucho mas facil el
mantenimiento y, sobre todo, mejorando la res-
puesta organica a la agresién quirdrgica.
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Resumen

La administracién de farmacos en «Y» 0 en la nu-
tricion parenteral no debe ser una practica normal
en la clinica diaria, por los problemas de posible
inestabilidad fisicoquimica de la emulsién propidi-
ca que compone la mezcla de aminoécidos, gluco-
sa, lipidos, electrdlitos, vitaminas y oligoelementos
o quimica del mismo farmaco con dichos compo-
nentes. También la administracién de un farmaco
en «Y» con la nutricion parenteral aumenta el ries-
go de infeccion del catéter al incrementarse el nd-
mero de manipulaciones del mismo.

A pesar de todos estos problemas, hay situacio-
nes clinicas (preedemas de pulmoén, sindrome ina-
decuado de la hormona antidiurética en los tras-
plantes de médula 6sea) en que es necesario res-
tringir al maximo los liquidos a perfundir; asi pode-
mos anadir, por ejemplo, la ranitidina en la NPT o
suprimir el suero de mantenimiento periférico de
una segunda linea y administrar los farmacos res-
tantes en «Y» en jeringa o microgoteros. El mismo
caso que en los enfermos de trasplante de médula
osea que, debido a su polifarmacia y transfusiones,
es necesario administrar los farmacos en «Y».

Este trabajo es una revision actualizada de la es-
tabilidad quimica de los farmacos en «Y» o en la nu-
tricién parenteral, y de ia estabilidad fisicoquimica
de la emulsion lipidica.
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Abstract

The «Y» administering of drugs or administering
them during parenteral nutrition should not be a
normal practice in daily clinical operations, due to
the problems of the possible lack of physio-chemi-
cal stability in the lipid emulsion forming the mix-
ture of aminoacids, glucose, lipids, electrolytes, vi-
tamins and oligoelements or the chemistry of the
drug itself with these components. Also, the «Y» ad-
ministration of drugs in parenteral nutrition increas-
es the risk of infection in the catheter, since it is
handled much more often.

Despite these problems, there are clinical situa-
tions (such as preoedema of the lung, inadequate
syndrome of the antidiuretic hormone in bone mar-
row trasplants), in which it is necessary to restrict
to a minimum the fluids to be perfused. As an
example, we could mention Ranitidin in TPN or the
elimination of second line peripheric maintenance
serum and the administering of other drugs in «Y»
using a syringe or microdrop system. The same
case as in patients subjected to bone marrow
transplants, where due to polypharmacy and trans-
fusions, drugs should be administered in «Y».

This study is an updated review of the chemical
stability of drugs administered in «Y» or in parente-
ral nutrition, and the physio-chemical stability of
the lipid emulsion.

Key words: Parenteral nutrition. Drugs. Stability. In-
compatibility.

Introduccién

La administracién de farmacos en «Y» con 0
en la nutricion parenteral (NP) es una pregunta
muy frecuente de los clinicos y enfermeras al far-
macéutico del equipo nutricional de los hospita-
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les, sobre todo en aquellos servicios en que el
enfermo recibe gran cantidad de farmacos (por
ejemplo, trasplantes de médula 6sea). La adicion
de farmacos en «Y» con o en la NP incrementa
el riesgo de la rotura de la emulsién que consti-
tuye la mezcla de aminoacidos, glucosa, lipidos,
electrélitos, vitaminas y oligoelementos; ademas,
en la administracion en «Y», al incrementar el nd-
mero de manipulaciones del catéter, hay el ries-
go de aumentar el nimero de infecciones.

Las ventajas y desventajas de cada tipo de ad-
ministracion son, segin Baptista' y Driscoll? y
modificadas por nosotros?:

1. Ventajas y desventajas de la administracién
de farmacos en la NP.

1.1. Ventajas.

® Reduccion de liquido a infundir.

* Disminucion de los puntos de inyeccion.

* Mejora de la farmacocinética de ciertos far-
macos (cimetidina, aminofilina, digoxina), con
mantenimiento del steady-state.

* Mejora la administracion de ciertos farmacos
gue por sus propiedades fisicoquimicas (adhe-
rencia a las bolsa de PVC o EVA de la NP, etc.)
es erronea e irregular durante las veinticuatro ho-
ras (por ejemplo, insulina, somatostatina).

* Mejor coste-eficacia (menor cantidad de far-
maco a infundir en veinticuatro horas, como en
la cimetidina; menor tiempo de preparacién de
enfermeria, etc.).

1.2. Desventajas.

¢ Antes de administrar un fArmaco en la NP es
necesario que éste sea estable con los compo-
nentes de la NP. Estudios de la estabilidad qui-
mica del producto y rotura de la emulsion.

* La estabilidad debe ser mayor de las veinti-
cuatro horas.

® La suspenion de la NP por alguna causa,
como la infeccion de catéter, reintervencion qui-
rdrgica, etc., puede producir una caida brusca
de los niveles plasmaticos del farmaco. También
la administracion de la NP a una velocidad irre-
gular por falta de bomba de infusién produce va-
riaciones en los parametros farmacocinéticos de
los farmacos.

2. Ventajas y desventajas en la administracién
de farmacos en «Y» con la NP.

2.1. Ventajas.

* Disminucion de los puntos de inyeccion y
con ello facilita también la movilidad del paciente.

® Reduccion de liquidos a infundir en aquellos
enfermos con restriccion de liquidos estricta (su-
presion del suero de mantenimiento para la ad-
ministracién de farmacos periféricos).
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2.2. Desventajas.

* Sin duda, la mayor desventaja es que a mas
manipulacion del catéter de NP, mayor posibili-
dad de infeccién del mismo, a pesar de que la
administracion de ciertos antibidticos, segun
Gaillard*, produce un efecto «esterilizador» del
catéter.

La finalidad de este trabajo es revisar la biblio-
grafia existente y los trabajos realizados por
nuestro grupo de los farmacos que se pueden
administrar en «Y» con 0 en la NP. Por dltimo,
solo recordar que su practica solo se realizara en
aquellos enfermos en que la valoracién de las
ventajas supere las desventajas.

Anotaciones al cuadro

El cuadro esta pensado para ofrecer orienta-
cion rapida sobre la posibilidad de adicion de un
farmaco a la NP.

Los farmacos recogidos son 51, ordenados al-
fabéticamente, anotando las concentraciones
mas usuales de administracion conjunta de es-
tos medicamentos y nutricidn parenteral.

La nomenclatura, atendiendo a su composi-
cion, se designa:

¢ 3 en 1, silos lipidos estan incluidos en la bol-
sa que contiene la mezcla. Esta nomenclatura es
sinénimo de todo en uno, es decir, los tres ma-
cronutrientes: solucion de AA, solucion de hidra-
tos de carbono y emulsién de lipidos en un mis-
mo envase. No hay que olvidar la presencia de
los electrélitos, oligoelementos y vitaminas que
conforman el grupo de los micronutrientes.

* Sin lipidos. Los lipidos no estan incluidos en
la bolsa, si todo lo demas: solucién de AA, solu-
cion de hidratos de carbono y micronutrientes.
Son las formulaciones mas clasicas.

Y segun la pauta de administracion se notifica:

® Cuando la perfusién es en «Y», es decir,
cuando la administracion del medicamento es in-
termitente, utiliza como vehiculo de entrada en el
organismo el liquido contenido en la mezcla nu-
tritiva, el acto de perfusion conjunta se realiza en
planta y el tiempo de contacto de ambos nunca
es superior a 20-30 minutos (fig. 1).

e Cuando el medicamento, una vez finalizada
la elaboracion de la mezcla, se ha incorporado a
la bolsa que la contiene, aun en el interior de la
cabina de flujo y se perfunde de manera conti-
nua durante veinticuatro horas, no le ha sido
asignada ninguna nomenclatura especifica, sim-
plemente se deja constancia del tipo de mezcla
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Nutricién parenteral y farmacos. Estabilidad

Estudio estabilidad
Estudio de la Método
distribucion analitico
de particulas utilizado
de los lipidos. en la es-
Concen- Método labilidad
Medicamento tracion Tipo NPT utilizado quimica Resultado Bibliografia
Anfotericina... 100 mg/l Sin Si No No compatible. 5
lipidos Visual Turbidez evidente a
simple observacion
visual.
Amikacina...... 531 mg/ml 3en i «Y» Si Si iContradictorio! 8
Coulter Counter EMIT Estable a pH 5,5 y 6,3.
Interface Fluorescence  Tiempo de administra-
Contrast Polarization cién no superior a 30
Microscopy Immunoassay min.
No estable, por ruptura 9
de la emulsién en el
transcurso de una
hora.
Aminofilina..... Desde 3eni Si Si Compatible y estable a 10, 11, 52
0,3 mg/ml Coulter Counter Inmuno- pH55y65a4Cy
hasta fluorescencia temp. amb., durante
0,65 mg/mi de polari- 96 h.
zacion
EMIT
Ampicilina...... Varias Sin No No Inestable. Un 22 % de 6, 12,
lipidos pérdida de actividad 13, 14
y sin en 24 h,
lipidos Incrementa el pH origi-
«Y» nal de la nutricion,
asi como, en presen-
cia de calcio y fosfa-
to, favorece la forma-
cién de precipitados
de fosfato célcico.
Pero estudios clinicos
confirman buenos
resultados en perfu-
sién continua, junto
con gentamicina.
Ampicilina...... 20 3eni Si Si Mantiene su actividad 7,16
y («Y») Coulter Counter ensayo microbiana, aunque
40 mg/ml microbiclégico incrementa el pH ori-
ginal de la nutricion:
4,5. El tiempo de
perfusién conjunta
no supera los 30
min.
Carbenicilina.. 333 mgy/l Sin Si No Compatible 6, 12
lipidos Visual
y sin ¥
lipidos («Y») valores pH
Carnitinina ..... 220 mg/l Sia No Si Estable 15 dias a 4°C 60
lipidos Radioquimico
Cefalotina ...... 200 mg/mi Sin Si No Utilizarlo con precau- 6, 12, 17
lipidos Visual cién.
y sin y Incrementa el pH origi-
lipidos valores pH nal de la mezcla nu-
(«Y») tritiva.
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Nutricién parenteral y farmacos. Estabilidad (continuacion)

Estudio estabilidad
Estudio de la Método
distribucién analitico
de particulas utilizado
de los lipidos. en la es-
Concen- Método tabilidad
Medicamento tracién Tipo PT utilizado quimica Resultado Bibliografia
Cefamandol... Varias Sin Si No Utilizarlo con precau- 6,17
lipidos Visual cion.
y sin y Incrementa el pH origi-
lipidos valores pH nal de la mezcla nu-
(«Y») tritiva. ‘
Cefamandol... 40 mg/ml 3eni Si No Compatible. 15
(«Y») Visual
Cefazolina...... Varias Sin Si No Compatible. 6, 17
lipidos Visual
y sin
lipidos valores pH
(<Y»)
Cefazolina...... 20 mg/ml 3eni Si No Compatible, pero los 7,15
(«Y») Visual mismos autores con-
firman la necesidad
de completar estu-
dios de estabilidad.
Cefotaxima .... Varias Sin Si No Compatible. 17
lipidos
Cefotaxima .... 20 mg/ml 3ent Si Sl Compatible y estable.
() Coulter Counter ensayo No se detecta pérdida
microbiologico de actividad a pH 4,5.
Tiempo de administra-
c¢ién no superior a 30
min.
Cefotaxima .... 3 g/bolsa 3eni Si Si Disminuye su actividad 61
ensayo y se observan modi-
microbiolégico ficaciones fisicas en
la emulsién en un
margen de 24 h.
Cefoxitina....... Varias Sin Si No Compatible con la nu- 17
lipidos tricion.
Cefoxitina....... 20 mg/ml 3ent Si No Compatible con la nu- 7,15, 16
(«Y») Coulter Counter tricién. Falta ensayo
microbiolégico y/o
valoracién quimica
del antibiético.
Ceftazidima.... Varias Sin Si No Compatible. 17
lipidos
Ceftazidima.... 14,1 mg/ml 3eni Si Si Estable a pH 5,5y 6,5. 19
(«Y») Coulter Counter HPLC
Ciclosporina.. 100 mg/ml Sin & Si Estable 15 diasa4°Cy 20
lipidos HPLC y UV temp. amb.
a 210 nm
Cilastatina- 5 mg/ml Sin Si Si iSdlo estable 15 min! 21
imipenem....... mas lipidos HPLC Por tanto, se recomien-
5 mg/ml da la administracion

en («Y») mientras la
infusién de la nutri-
cién es interrumpida.
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Nutricién parenteral y farmacos. Estabilidad (continuacion)

Estudio estabilidad

Estudio de la Método
distribucion analitico
de particulas utilizado
de los lipidos. en la es-
Concen- Método iabilidad
Medicamento tracion Tipo NPT utilizado quimica Resultado Bibliografia
Cimetidina ..... Desde 3ent Si Si Estable. La administra- 18, 22,
600 mg/ml Coulter Counter HPLC cién en perfusién 23,24
a continua alcanza los
1.800 mg/ml niveles terapéuticos
en plasma mas rapi-
damente que cuan-
do la administracion
es intermitente; 900
mg en perfusién
continua parece ser
un régimen optimo.
Ciprofloxacina 2,1 mg/ml Jeni Si Si Compatible y estable a 8
(«Y») Coulter Counter HPLC pH55y 63.
Cisplatinum.... 20 mg/l AA-lipidos Si Si Atencion. es estable 24 58
Atomic h a temp. amb. Pero
Absorp. la NP no lleva gluco-
Spect. sa incorporada.
Citarabina...... 50 meg/ml Sin Si Si Compatible y estable 53, 54
lipidos Visual y HPLC durante48ha4°Cy
valores pH temp. amb.
Clindamicina.. Varias Sin Si No Compatible. 17
lipidos
Clindamicina.. 6 mg/mi 3ent Si No Compatible. Falta el 7,15, 16
(«Y») Coulter Counter ensayo microbiologi-
co y/o valoracién
guimica del antibiéti-
co.
Cloranfenicol . 100 mg/ml Sin Si No Compatible, pero sélo 6
lipidos Visual y com- se realizé observa-
{«cY») probacién cién visual.
cambios pH
Digoxina ........ 12,5 mcg/mi 3eni Si No Compatible. 25
(«Y») Visual
Digoxina ........ 0,25 mg/2 | deni Si Si Estable a 4° C y temp. 26
) Coulter Counter RIA y FPIA amb. durante 96 h.
Dopamina..... 1,6 mg/ml 3eni Si No Compatible. 25
(«Y») Visual
Doxiciclina...... 10 mg/ml Sin Si No Compatible. 6
lipidos («Y») Visual y pH
Eritromicina 20 mg/ml 3eni St No Compatible. 15
lactobionato... («Y») Visual y
valores pH
Famotidina..... 20 Sin Si Si Compatible y estable 27,28
y lipidos valores pH HPLC 48 h a temp. amb. y
40 mg/l 7 dias en nevera, pu-

diendo llegar hasta
35 dias en refrigera-
cidn.
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Nutricion parenteral y farmacos. Estabilidad (continuacién)

Estudio estabilidad
Estudio de la Método
distribucién analitico
de particulas utilizado
de los lipidos. en la es-
Concen- Método tabilidad
Medicamento tracion Tipo PT utilizado quimica Resultado Bibliografia
Famotidina..... 20,40y 3eni Si Si Compatible con la 29, 30
50 mg/ml FODA HPLC mezcla y estable a
’ HIAC Analizer temp. amb. durante
Coulter Counter 24 6 72 h, segln opi-
nién de los diferen-
tes autores, y 24 h a
4°C.
5-fluorouraci- 1 mg/ml Sin Si Si Compatible 48 h. a 55
lipidos Visual y HPLC temp. amb.
valores pH
Fdlico, acido.. desde Sin Si Si Estable a 4° C y temp. 12, 31, 32
0,25 mg/l lipidos Competitive amb. durante 48 h.
hasta Binding Con y sin luz, pH supe-
1 mg/ Radioassay rior a 5.
Foélico, cido.. 0,2 mg/mil 3eni Si Si Estable a 4° C durante 35, 36
Radioassay 6 diasy 24 h. atemp.
‘ Method amb.
Furosemida ... 3,3 mg/ml 3ent Si No Compatible 25
(«Y») Visual
Gentamicina .. Varias Sin Si No Compatible. 6, 13
lipidos Visual y 14, 17
y sin valores pH
lipidos
(«¥>)
Gentamicina.. 1,6 mg/ml 3eni Si Si Compatible con la 7,9, 15,
(«Y») Interface Fluorescence mezcla y estable 6 h 16, 56
Contrast Polarization a temp. amb.
Microscopy Immunoassay  Tiempo de perfusion
conjunto no superior
a 30 min.
Heparina sé- 5.000a 3eni Si No iContradictorio! 33, 34
dica. ........... 10.000 Unos si, otros no. Los
u/bolsa Gltimos frabajos: No
estable, ya que pro-
voca agregacion de
goticulas lipidicas,
afectando a la esta-
bilidad de la emul-
sion.
Heparina mas 500 Ul/l més 3eni No No Se administra como 37

hidrocorti-
80ONA.:..0iiens

5 mg/ml

compatible sin con-
firmar que lo sea,
asegurando que la
administracion de
ambos farmacos
juntos ejercen una
influencia protectora
en venas periféricas.
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Nutricién parenteral y farmacos. Estabilidad (continuacién)

Estudio estabilidad

Estudio de la Método
distribucion analitico
de particulas utilizado
de los lipidos. en la es-
Concen- Método tabilidad
Medicamento tracién Tipo NPT utilizado quimica Resultado Bibliografia
Heparina mas 1 Ul/ml mas Sin No Si Aceptan que la hepari- 38
vancomici- 400 mg/l lipidos Fluorescent na y vancomicina
|- PEanro e Polarization son compatibles en-
Immunoassay tre si y con la NP,
pero que es una
compatibilidad «con-
centracidon-depen-
diente»,
Hidrocortiso- 100 Sin Si No Estable72h., apH 6y 12
na sodica... y 200 mg/l lipidos Visual y 12 hapH 5.
valores pH
Imipenem 5mg/ml Sin Si Si Sdlo estables 15 min. 21
mas cilasta- mas lipidos HPLC Se recomienda la ad-
([ 5 mg/mi ministracion en «Ys,
mientras la infusién
de NPT es interrum-
pida.
Insufina.......... 20 Ui 3ent Si Si Al cabo de 24 h. a 57
RIA temp. amb. el por-
Contaje radiactivo  centaje de recupera-
con yodo 125 cién es del 90 %.
Insulina hu- Desde Sin No Si Con respecto a la dis- 40, 41
mana.......... 10 Ui lipidos Gamma Counter ponibilidad de las in-
hasta y sulinas humanas, no
50 Ui/l 3eni existe diferencia sig-
nificativa entre mez-
clas con y sin lipi-
dos. De alguna ma-
nera, la NPT favore-
ce la disponibilidad
de la insulina e inclu-
so llega a ser de un
90 a un 95 %.
Insulina H. 15UI/31 Sin No Si No se estudia su esta- 51
mas octreo-  mas 150 lipidos Radio- bilidad, sélo se inci-
o[- JER— meg/3 | immunoassay de en la probable in-
compatibilidad de
estos dos farmacos,
al administrarse con-
juntamente dentro
de la NP.
Isoproterenol. 4 mcg/mi 3ent Si No Compatible. 25
() Visual
Lidocaina....... 4 mg/ml 3eni St No Compatible. 25
(«Y») Visual
Meperidina 300 mg/l Sin & Si Estable 36 h a temp. 42
mas morfi- mas lipidos HPLC amb.
5 SRR, 300 mg/l
Metildopa....... 5 mg/ml 3ent Si No Compatible. 25
(«Y») Visual
Metilpredniso- 250 mg/l Sin Si No Compatible 24 ha 4° C. 12
lona............ lipidos Visual
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Nutricion parenteral y farmacos. Estabilidad (continuacion)

Estudio estabilidad
Estudio de Ia Método
distribucion analitico
de particulas utilizado
de los lipidos. en la es-
Concen- Método tabilidad

Medicamento fracién Tipo PT utilizado quimica Resultado Bibliografia

Metoclopra- 5y 20 mg/l Sin Si No Compatible 72 h. a 12

mida....... lipidos Visual temp. amb.

Metrotrexate... 50 mg/500 mi 3eni Si Si Compatible y estable 59

Fluorescence 48 h. a T." amb.
Polarization
Immunoassay
Metronidazol.. 3,52 mg/mi 3eni Si Si Compatible con la 19
(«Y») Coulter Counter HPLC mezcla nutritiva y es-
table a pH 5,5 y 6,5.
Meziocillina.... 100 mg/ml Sin Si No Compatible. 6
lipidos Visual y
(«Y») valores pH
Miconazol....... 10 mg/ml Sin Si No Compatible. 6
lipidos Visual y
(«Y») valores pH
Morfina mas 300 mg/3 | Sin & Si Estable 36 h a temp. 42
meperidina. mas lipidos HPLC amb.
300 mg/3 1
Norepinefrina. 8 mcg/mi 3ent Si No Estable, pero los mis- 25
(«Y») Visual mos autores confir-
man la necesidad de
completar estudios
de estabilidad.

Octreotide 150 meg/3 ! Sin No Si No se estudia la estabi- 51
mas insuli- mas lipidos Radio- lidad, sdlo se incide
naH.... 15U/3I immunoassay en probable incom-

patibilidad de estos
dos farmacos al ad-
ministrarse conjunta-
mente dentro de la
NP.
Pefloxacine..... 800 3ent Si Si Estable, 192ha 4 Cy 61
mg/bolsa ensayo 24 h a temp. amb.
microbiologico

Penicilina G ... Dosis Sin Si Si Estable. 6,17

terapéutica lipidos

Penicilina G...  40.000 3eni Si Si Compatible y estable. 7,15, 16

Ul/ml («Y») Coulter Counter Valoracién No se detecta pérdida
yodimétrica de actividad a pH
4,5.
Ranitidina....... 100y 200 Sin Si Si iControvertidos en fun- 43,44, 45,
mg/bolsa lipidos Coulter Counter HPLC cién del pH! 46, 47
y y Malvern A 4°C estable 9 dias,
3eni Lazer Sizer mientras que a temp.

amb. varia segln
pH: a pH 6,3 estable
24 hy a pH 5,4 solo
es estable 12 h, a
partir de las cuales la
pérdida de la conc.
inicial es superior a
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Nutricién parenteral y farmacos. Estabilidad (continuacion)

Estudio estabilidad

Estudio de la Método
distribucion analitico
de particulas utilizado
de los lipidos. en la es-
Concen- Método tabilidad
Medicamento tracion Tipo NPT utilizado quimica Resultado Bibliografia
un 10 %, siendo del
25 % en 24 h.
Somatostati- 6.000 Sin Si Si iControvertido! el re- 48, 49, 50
Na.crivrreen. Mcg/bolsa lipidos HPLC e sultado para las
y inmunoensayo mezclas «3 en 1».
3eni Unos resultados
confirman la estabili-
dad a 4 C y temp.
amb., mientras que
utilizando otra téeni-
ca analitica se detec-
tan concentraciones
muy pequefias del
farmaco inicial. Se
sospecha adsorcién
al plastico.
Ticarciiina....... 60 mg/l 3eni Si No Compatible. 15
(«Y») Visual y
valores pH
Tobramicina... Dosis Sin Si Si Compatible. 6, 12
terapéutica lipidos Visual y
y sin valores pH
lipidos
(«Y)
Tobramicina... 1,6 mg/mi 3eni Si Si Compatible y estable. 9,15
(«Y») Interface Fluorescence Sus estudios en
Contrast Polarization «Piggybakc» confir-
Microscopy Immunoassay man su estabilidad
durante 6 h a tem.
amb.
Vancomicina.. 1mgy Sin Si Si Compatible y estable 4 39
6 mg/ml lipidos Visual y HPLC h a temp. amb.
valores pH
Vancomicina.. 50 mg/l Sin Si No Compatibie. 6
lipidos Visual y
(«Y») valores pH
Vancomicina 400 mg/| Sin Si Si Estable 7 diasa 4°C y 38
mas hepari- mas lipidos Fluorescent 24 h a temp. amb.
1; PR 1 U/ml Visual Polarization
Immunoassay

nutritiva a la que ha sido incorporado: sin lipidos
o3enl.

En el cuadro queda reflejada la estabilidad fi-
sicoquimica de la mezcla (solucién y/o emul-
sion), asi como la estabilidad del farmaco (su
concentracion final no ha de ser inferior al 10 %
de la concentracion inicial), indicando, a su vez,
las técnicas analiticas que se han utilizado.

Los resultados finales deberian ser matizados
por el farmacéutico, ya que serfa prudente com-
parar siempre la composicion real de la mezcla
que se elabora en el hospital con la identidad de
la mezcla expuesta en la literatura.

Las citas bibliogréficas recientes (3 en 1) han
tenido prioridad sobre otras publicaciones ante-
riores, sin haber olvidado aquellos dafos anti-
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guos que han servido de nucleo al conocimien-
to actual.

Bibliografia

1.

10.

1.

12
13.

14.

354

Baptista RJ: Advances in hyperalimentation:
practical approach. Program for the course. New
England Deaconess Hospital. Boston, Massa-
chussets, 1986.

Driscoll DF, Baptista RJ, Mitrano FP, Mascioli EA,
Blackburn GL y Bristian BR: Parenteral nutrition
admixtures as drug vehicles: theory and practice
in the critical care setting. DICP Ann Pharmaco-
ther, 1991, 25:276-283.

Cardona D y Massé J: Interacciones farmacolo-
gicas de farmacos y sustratos. En Nutricién arti-
ficial en el paciente critico, de Net A, Sanchez
JM, Benito S. (dirs.). Doyma. Barcelona, 1989,
pp. 262-263.

Gaillard JL, Merlino R y Pajot N: In situ admini-
stration of antibiotics as an effective sterilizing
procedure of catheters injected in vitro. Clinical
Nutrition, 1986, 5:170.

Athanikar N, Boyer B, R y cols.: Visual compati-
bility of 30 additives with a parenteral nutrient so-
lution. Am J Hosp Pharm, 1979, 36:511-513.
Watson D: Pyggyback compatibility of antibiotics
with pediatric parenteral nutrition solutions.
JPEN, 1985, 9:220-224.

Cardona D y Massé J: Interacciones farmacold-
gicas de farmacos y sustratos. En Nutricidn arti-
ficial en el paciente grave, de Net A, Sanchez JM,
Benito S (eds.). Salvat, 1989, 258-267.

Balet A, Cardona D, Pastor C y Marquez M: Es-
tabilidad in vitro de la amicacina y ciprofloxacina
administradas en «Y» con dos nutriciones paren-
terales totales de diferentes pH. Nutricién Hospi-
talaria, 1990, 5:108-111.

Bullock L, Clark JH, Fitgerald JF y cols.: The sta-
bility of amikacin, gentamicin and tobramicin in
total parenteral nutrition. JPEN, 1989,
13:505-509,

Garcia L, Martinez J. Morén A, Pou L y Sabin P:
Estabilidad de la aminofilina en emulsiones de
nutricién parenteral. Farm Clin, 1986, 3:96-102.
McCormick D, Knutsen C, Wells P, Wszolek K y
Kaminski MV: Compatibility and stability of mix-
ing drug additives with a tri-substrate admixtures
solution. Clin Nutr, 1984 (suppl.), 4 (sin pagina-
cion-poster., p. 2).

Niemic PM y Vanderveen TW: Compatibility con-
siderations in parenteral nutrient solutions. Am J
Hosp Pharm, 1984, 41:893-911.

Colding H: Aminoglycosides and ampicillin to
newborn infants. Dan Med Bull, 1985,
32:243-250.

Colding H, Maller S y Andersen GE: Continuous
intravenous infusion of ampicillin and gentamicin

15:

16.

17.

18.

19.

20.

2l

22.

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29.

30.

during parenteral nutrition to 36 newborn infants
using a dosage schedule. Acta Paediair Scand,
1984, 73:203-209.

Baptista RJ y Lawrence RW: Compatibility of to-
tal nutrient admixtures and secondary antibiotics
infusions. Am J Hosp Pharm, 1985, 42:362-363.
Sabin P, Monterde J, Cardona D, Lorente L y Pas-
tor C: Incompatibilidades entre medicamentos y
mezclas de nutricion parenteral, Estudio prelimi-
nar. Farm Clin, 1985, 2:162-170.

Fox AS, Boyer KM y Sweeney HM: Antibiotics sta-
bility in a pediatric parenteral alimentation solu-
tion. J Pediatr, 1988, 112:813-817.

Driscoll D, Lowell JA, Nampleggi D, Manji N, Le-
wis D y Bistrian B: Continuous versus intermittent
cimetidine infusion. JPEN, 1989 (suppl.), 13:17.
Jiménez |, Cardona D, Queralté JM, Pastor C y
Bobal J: Estabilidad in vivo de ceftazidima y me-
tronidazol administrados en «Y» con dos nutricio-
nes parenterales totales de diferentes pH. Nutri-
cidn Hospitalaria, 1990 (supl.), 5:30.

Stolz C, Postaire M, Pham Huy C, Corriol O y Ha-
mon M: Stability study of ciclosporine in a total
parenteral nutrition mixture. Clin Nutr, 1989
(suppl.), 8:86.

Zaccardelli DS, Sanders C, Wolk R y Khalidi N:
Stability of imipenem and cilastin sodium in total
parenteral nutrient solution. JPEN, 1990,
14:306-309.

Baptista RJ, Palombo JD, Tahan SR, Valicenti AJ
y cols.: Stability of Cimetidine hydrochloride in a
total nutrient admixture. Am J Hosp Pharm, 1985,
42:2208-2210.

Cano SM, Montoro JB, Pastor C, Pou L y Sabin
P: Stability of Cimetidine in parenteral nutrition. J
Clin Gastroenterol, 1987, 2:40-43.

Driscoll D, Lowell JA, Nampleggi D, Manii D, Le-
wis D y Bistrian B: Continuous versus intermittent
Cimetidine infusion. JPEN, 1989, 13(suppl.):17.
Baptista RJ, Dumas GdJ, Bistrian BR, Condella F
y Blackburn GL: Compatibility of total nutrient ad-
mixtures and secundary cardiovascular medica-
tions. Am J Hosp Pharm, 1985, 42:777-778.
Massd J, Benarroch G, Jolonch P, Cus6 E y cols.:
Digoxin stability recovery and clinical use in TPN
with lipids. Clin Nutr, 1987, 6(suppl.):81.

Bullock L, Fitzgerald JF, Glick MR, Parks RB,
Schnabel JG y Hancock: Stability of famotidine
20 and 40 mg/l and aminoacids in total parente-
ral nutrient solutions. Am J Hosp Pharm, 1989,
46:2321-2325.

Distefano JE, Mitrano FP, Baptista RF, Der MM y
cols.: Long-term stability of famotidine 20 mg/mi
in a total parenteral nutrien solution. Am J Hosp
Pharm, 1989, 46:2333-2335.

Bullock L, Fitzgerald JF y Glick MR: Stability of fa-
motidine 20 and 50 mg/ml in total nutrien admix-
tures. Am J Hosp Pharm, 1989, 46:2326-2332.
Montoro JB, Pou L, Salvador P, Pastor G y Cano
SM: Stability of famotidine 20 and 40 mg/ml in to-



Guia practica para la administracién
de fArmacos con la nutricion parenteral

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42,

43.

44,

45.

46.

tal nutrien admixtures. Am J Hosp Pharm, 1989,
46:2329-2332,

Barker A, Hebron BS, Beckand PR y Ellis B: Fo-
lic acid and total parenteral nutrition. JPEN, 1984,
8:3-7.

Louie N y Stennet DJ: Stability of folic acid in
25 % dextrose, 3,5 % aminoacids and multivita-
mins. JPEN, 1984, 8:421-426.

Allison SP y Gallen IW: Stability of the lipid emul-
sion in parenteral nutrition mixtures containing
Heparin. Clin Nutr, 1989, 8(suppl.):86.

Johnson OL, Washington C, Davis SS y Schaupp
K: Flocculation of fat emulsions in total parente-
ral feeding mixtures by heparin. Clin Nutr, 1990,
9:29-30.

Schoenenberger JA, Carreras MJ, Sabin P, Cuar-
tero A, Porta | y Soriano B: Folic acid stability in
total parenteral nutrition mixtures. J Clin
Gastroenterol, 1989, 4:1-6.

Kure R, Eriksen B y Nygaard K: Folic acid stabi-
lity in total parenteral nutrition admixtures stu-
died by a radiossay method. Clin Nutr, 1990,
9(suppl.):65.

Madan M, Alexander DJ y McMahon MJ: Rando-
mized study of the effect of osmolity, Heparin and
hydrocortisone in peripheral intravenous nutri-
tion. Clin Nutr, 1990, 9(suppl.):122.

Schilling CG, Watson DM, McCoy HB y Uden DL:
Stability and delivery of Vancomycin Hydrochlo-
ride when admixed in a total parenteral nutrition
solution. JPEN, 1989, 13:63-64.

Nahata MC: Stability of vancomycin hydrochlo-
ride in total parenteral nutrient solution. Am J
Hosp Pharm, 1989, 46:2055-2057.

Doglietto GB, Bellantone R, Bossola M, Perri V y
cols.: Insulin adsorption to threeliter ethylen vinyl
acetate bags during 24 hour infusion. JPEN,
1989, 13:539-541.

Marcuard SP, Dunham B, Hobbs A y Caro JF;
Availability of insulin from total parenteral nutri-
tion solutions. JPEN, 1990, 14:262-264.

Macias JM, Martin WJ y Lioyd CHW: Stability of
morphine sulfate and meperidine hydrochloride
in a parenteral nutrient formulation. Am J Hosp
Pharm, 1985, 42:1087-1094.

Walker SE y Bayliff CHD: Stability of ranitidine hy-
drochloride in total parenteral nutrient solution.
Am J Hosp Pharm, 1985, 42:590-592.

Andreu A, Garcia B, Pastor C, Cardona D y Bo-
nal J: Estudio de la estabilidad in vifro de la ra-
nitidina intravenosa en una solucién de nutricién
parenteral total conteniendo lipidos. Nutricion
Hospitalaria, 1988, 3:50-55.

Cano SM, Montoro JB, Pastor C, Pou L y Sabin
P: Stability of ranitidine in a total nutrient solution.
Am J Hosp Pharm, 1988, 45:1100-1102.

Grimble G, Hunjan M, Payne-James J y Silk D: Is
it safe add ranitidine to complete total paren-

47,

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

teral nutrition admixtures? Clin Nutr, 1988,
7(suppl.).74.

McElroy B, Wiggins D y Hardy G: Stability of ra-
nitidine containing all-in-one parenteral nutrition
mixtures. Clin Nutr, 1989, 8(suppl.):88.

Gilsdorf RB, Gilles P y Gigliotti LM: Somatostatin
effect on gastrointestinal losses in patients with
short bowel syndrome. JPEN, 1989,
13(suppl.):168S.

Poveda JL, Ronchera CL y Jiménez Torres NV:
Estabilidad de la somatostatina en unidades nu-
trientes parenterales. Nuiricion Hospitalaria,
1990, 5(supl.):33.

Montoro JB, Galard R, Catalan R, Martinez J, Sal-
vador P y Sabin P: Stability of somatostatin in to-
tal parenteral nutrition. Pharm Weekbl, 1990,
12:240-242.

Rosen GH: Potential incompatibility of insulin and
octreotide in total parenteral nutrient solutions.
Am J Hosp Pharm, 1989, 46:1128.

Andreu A, Cardona D, Pastor C, Queralté JM y
Bonal J: In vitro stability of intravenous ami-
nophylline in fat containing total parenteral nutri-
tion mixtures. Clin Nutr, 1987, 6(suppl.):82.
Astier A, Goldberg J y Petitiean O: A prospective
drug nutrient interactions study cytarabine and a
nutritional solution. Clin Nutr, 1983, 2(suppl.), sin
paginacion (poster n.” 14).

Quock JR y Sakai RI: Stability of cytarabine in a
parenteral nutrition solution. Am J Hosp Pharm,
1985, 42:592-594.

Hardin TC, Clibon U, Page CP y cols.: Compati-
bility of 5-fluorouracil and total parenteral nutri-
tion solution. JPEN, 1982, 6:163-165.

Kern JW, Lee KJ, Martinoff JT y Silberman H: The
in vivo availability of gentamicin when admixed
with total nutrient solutions: a comparative study.
JPEN, 1990, 14:523-5286.

Bassas L, Bassons T, Cardona D, Ordéiez J,
Sanchez JM y Bonal J: Insulin delivery from dif-
ferent parenteral nutrition solutions. Clin Nutr,
1983, 2, sin paginacion (poster n.° 15).

Bastian G, Goldberg J, Lefeurtre F y Pouillart P:
A preliminary drug nutrient stability study: cis-
plain in amino acid, lipids and amino-acid-lipid
nutritive solutions. Clin Nutr, 1986, 5(suppl.):162.
Astier A, Goldberg J y Bendit G: Physicochemi-
cal stability study of methotrexate in a parenteral
nutrient emulsion. Clin Nufr, 1986, 5(suppl.):162.
Gorski AM, Postaire M, Paturneau M, Carpentier
C y cols.: Apport de carnitine en nutrition paren-
terale exclusive (NPE) prolonge chez I'enfant.
Nutrition clinique et metabolisme, 1989, 3:50.
Lacoste AM, Yakoun M, Fourcade S, Bobo MH,
Simeon de Buochberg MM y Attisso M: Etude in
vitro de la stabilité a moyen terme de la Perfloxa-
cin et du Cefotaxime en malange nutritif ternaire.
Nutrition clinique et metabolisme, 1989, 3:51.

355



Nutricion
Hospitalaria

Vol. VI
N.® 8, NOVIEMBRE/DICIEMBRE 1991

Dietas de bajo residuo suplementadas

con fibra fermentable

Efecto sobre las anastomosis

colicas experimentales

E. Martinez Mas, A. Vazquez Prado, M. Larrocha Grau, F. Ripoll Orts, P. Alemany, E, Lopez Briz,

J. M. Lloris Carsi y R. Trullenque Peris

Hospital General Universitario de Valencia. Servicio de Cirugia General y Digestiva. Centro de Investigaciém. Servicio de Farmacia. Servicio

de Anatomia Patolégica.

Resumen

Se presenta un estudio experimental que compa-
ra la cicatrizacion de las anastomosis célicas rea-
lizadas en rata wistar alimentada con tres tipos de
dieta: dieta estandar de laboratorio, dieta enteral de
bajo residuo y dieta de bajo residuo suplementada
con fibra fermentable en acidos grasos de cadena
corta (pectina). La cicatrizacion en el grupo alimen-
tado con dieta esténdar de laboratorio sucedié con
mas complicaciones anastométicas, y el aspecto
microscopico fue mas inflamatorio. El uso de die-
tas de bajo residuo disminuye el nivel de compli-
caciones, pero también la concentracién de cola-
geno y la tension parietal de ruptura. La adicién de
pectina a una dieta de bajo residuo mantiene bajo
el nivel de complicaciones y aumenta significativa-
mente los parametros presivos y la concentracién
de colageno.

Palabras clave: Dieta de bajo residuo. Pectina.

Anastomosis cdlicas. Tension parietal de ruptura. Hi-
droxiprolina. Histologia.

Abstract

Presentation of an experimental study comparing
the scarring of colic anastomoses performed in
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Wister rats fed with three different types of diet: a
standard laboratory diet, an enteral low-residue diet
and a low-residue diet supplemented with fermen-
table fibre in short chain faity acids (pectin). Scar-
ring in the group fed with the standard laboratory
diet showed greater anastomotic complications,
and the microscopic appearance was more infla-
med. The administration of low-residue diets reduc-
ed the level of complications, but also reduced the
concentration of collagen and the parietal rupture
tension. The addition of pectin to a low-residue diet
maintained the complications at a low level, and
also significantly increased the pressure parame-
ters and the collagen concentration.

Key words: Low-residue diet. Pectin. Colic anasto-
mosis. Parietal rupture tension. Hydroxiprolin. Histo-
logy.

Introduccion

La tasa clinica y subclinica de fuga anastomé-
tica en colon izquierdo y recto sigue siendo ele-
vada', a pesar de la preparacién célica para ci-
rugia, profilaxis antibiética y soporte nutricional
del paciente. Esta alta tasa de complicaciones
anastomoticas colorrectales respecto a las reali-
zadas en otros tramos de tubo digestivo se ha re-
lacionado con el contenido colénico (bolo fecal
y bacterias).

La nutricién de la mucosa coldnica se realiza
fundamentalmente a expensas de productos de
la fermentacién intraluminal (acidos grasos de
cadena corta —AGCC—: acético, propidnico y
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butirico), de la fibra dietética (macromoléculas de
origen vegetal no digeribles por las secreciones
digestivas del ser humano), por la flora bacteria-
na saprofita2®. Los acidos grasos de cadena cor-
ta influyen decisivamente en la nutricion y capa-
cidad reabsortiva de la mucosa, el flujo sangui-
neo y aporte de oxigeno a la misma**.

Los estudios sobre anastomosis en animales
de experimentacion muestran que la sintesis de
colageno es mas rapida en el colon que mantie-
ne sus funciones y contenido; en cambio, no se
encuentran diferencias en la ganancia de resis-
tencia a la traccion de la anastomosis frente a un
grupo alimentado con dieta sin residuos®’. No
obstante, en cuanto a la frecuencia de complica-
ciones sépticas (absceso yustaanastomotico),
son mas frecuentes en el colon gque mantiene
sus funcioness.

El uso de dietas de bajo residuo disminuye la
colagenosintesis y ocasiona atrofia de la muco-
sa, afectando a sus funciones y metabolismo ™.
La adicién de fibra totalmente fermentable en
AGCC (pectina) a la férmula de las dietas ente-
rales de bajo residuo mejora la ganancia de co-
lageno vy la resistencia de una anastomosis de
colon derecho a la presion intraluminal, sin ele-
var el indice de complicaciones respecto a la die-
ta de bajo residuo aislada; esta accion se cree
mediada por los AGCC que ocasionarian una
mejor cicatrizacién mucosa'®.

Nuestro estudio se ha realizado en anastomo-
sis de colon descendente, ya que tiene mayor re-
levancia quirdrgica respecto al colon derecho,
por el creciente nimero de anastomosis a dicho
nivel. Para un mejor estudio comparativo inclui-
mos un grupo control (colon no intervenido) y un
grupo alimentado con dieta estandar de labora-
torio que generara un bolo fecal de caracteristi-
cas normales. Y por otro lado, realizamos un es-
tudio microscépico de la anastomosis para po-
der valorar la cicatrizacion mucosa.

La pectina es defendida como una fibra total-
mente fermentable en AGCC sin producir bolo fe-
cal''. En cambio, en la composicion de las he-
ces las bacterias suponen el 40-55 %' 3, y es-
tas bacterias son imprescindibles para fermentar
a la pectina.

En consecuencia, quedan establecidos dos
factores con influencia sobre la cicatrizacion de
las anastomosis colicas; por una parte, el bolo fe-
cal, y por otra, los AGCC. Para estudiar ambos
factores a la vez hemos disenado un estudio so-
bre anastomosis colicas realizadas en colon des-
cendente bajo la influencia de tres distintos tipos

de dieta: dieta estandar de laboratorio, dieta de
hajo residuo y dieta de bajo residuo suplemen-
tada con pectina. Valorando la presencia de
complicaciones anastomaticas, resistencia de la
anastomosis a la presién intraluminal, concentra-
cién de colageno en el tejido anastomético y es-
tudio microscoépico de la mucosa y tejido de gra-
nulacion.

Material y métodos

Se han utilizado un total de 40 ratas wistar ma-
cho, con un peso inicial entre 200 y 250 g distri-
buidas en cuatro grupos: grupo ST —dieta es-
tandar—, grupo SR —bajo residuo—, grupo SRP
—bajo residuo mas pectina—, y grupo control
—dieta estandar sin anastomosis—.

Las ratas son alojadas en jaulas individuales,
con rejilla metélica en el fondo que permite el
paso de las heces y la aisla previniendo la co-
profagia. Las jaulas se almacenan en el estabu-
lario bajo condiciones climatolégicas constantes.

El grupo ST es alimentado con dieta estandar
de laboratorio, que contiene fibra parcialmente
fermentable (celulosa) formadora de bolo fecal.
El grupo SR, con una dieta polimérica de bajo re-
siduo (Precitene®), que no contiene fibra dietéti-
ca. Y el grupo SRP es alimentado con la misma
dieta de bajo residuo, afadiendo un 1 % de pec-
tina a su composicion (tabla ). El grupo C o con-
trol es alimentado con una dieta estandar. Las
dietas son administradas ad libitum, y el acceso
al agua es tambien libre. Las dietas SR y SRP se
administran en forma liquida, y la dieta ST viene
preparada en forma de granulado.

Tabla |

Composicion de las dietas

D. de bajo
D. estandar (ST) residuo (SR)

(por 100 g) (por 100 cc)
Proteinas ............. 21% 3,759
Grasas .......cooeenea. 4% 39g
Glucidos ............... 53,5 % 13,25 g
AOUA s 11,5 % 84,7 cc
Vitaminas ............. % necesidades % necesidades
Minerales .............. 55 % 0449
] P 4,5 % (celulosa) 0
Energis. .smnmmin 3,00 keal/g 1,04 keal/ce

La dieta SRP es la dieta de bajo residuo suplementada con
1 g de pectina/100 cc. ;
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El ciego y colon ascendente de la rata son muy
voluminosos y en su interior se encuentra gran
cantidad de contenido fecal, que persiste varios
dias después de eliminar los residuos de la die-
ta alimentaria. Para ello, previamente a la inclu-
sion de los animales en sus respectivos grupos
(seis dias antes de la intervencion), se adminis-
tré manitol al 20 % mezclado con zumo para pro-
vocar una catarsis osmética, disminuyendo asi el
efecto de la fibra residual. Al grupo ST tambien
se le administré6 manitol, para evitar factores no
controlables en el estudio.

Las dietas han sido administradas durante cin-
co dias preoperatorios, tras los cuales (dia cero)
los animales son anestesiados con pentobarbi-
tal sédico intraperitoneal (45 mg/kg peso), reali-
zandoles una reseccion de 1 cm de longitud de
colon descendente (2,5 cm por encima de la re-
flexion peritoneal), reconstruyendo con una
anastomosis término-terminal con ocho puntos
(polipropileno de 7 ceros) entrecortados. El gru-
po C no es sometido a reseccion-anastomosis,
siendo utilizado para valorar la resistencia a la
presion intraluminal del colon sano.

Los animales son reintervenidos a los siete
dias, siguiendo el siguiente protocolo:

Determinacion del peso y anestesia segun las
dosis indicadas. Relaparotomia y observacion
detallada de la anastomosis, con especial aten-
cién para la identificacion de dehiscencia, abs-
ceso, peritonitis, obstruccion y valoracion de las
adherencias (anastométicas cuando se circuns-
criben alrededor de ésta, y extraanastométicas
cuando se extienden mas alld). Se reseca un
segmento de colon de 3 cm que contenga en su
zona medial a la anastomosis.

El segmento de colon se interpone, con caté-
teres de polietileno, entre una bomba de perfu-
sion (Harvard apparatus compact) y un transduc-
tor de presidn en conexion a un poligrafo (Elec-
tronics for Medicine Inc.). El segmento de colon
se sumerge en una batea con suero fisiolégico
a 37° C, se perfunde con el mismo suero tenido
con azul de metileno, registrandose graficamen-
te el aumento de presion hasta que se presente
fuga o estallido, momento identificado por la de-
flexion en la gréfica o por la aparicion de suero
tefido en la batea. Con este método obtenemos
la presion de estallido (mmHg).

Posteriormente el segmento de colon es reti-
rado del sistema detector de presion y se proce-
de a su apertura longitudinal, determinandose el
perimetro de la zona de fuga o estallido; se se-
para un segmento de 1 cm de longitud que con-

358

tenga la anastomosis en su zona central (frag-
mento para estudio del colageno). La parte infe-
rior de este Ultimo fragmento (0,3 mm x 1 ¢cm) se
fija en formol para su posterior estudio histolo-
gico.

A partir del perimetro (P) obtenemos el radio
del colon (R), con la formula P = 2aR. Y segun la
ley de Laplace, obtenemos la tensién parietal de
ruptura (TPR = 1.330 x presion estadillo x radio).
La TPR viene expresada en dinas/cm.

Los dos fragmentos de 1 cm de longitud ob-
tenidos, uno al realizar la anastomosis (dia cero)
y otro al fragmentar el espécimen tras detectar la
presién (dia séptimo), son utilizados para el es-
tudio de colégeno. Estos fragmentos son libera-
dos de todos los tejidos extraserosos, pesados
y congelados por inmersién en nitrégeno liqui-
do, y mantenidos en congelador a —20° C hasta
su posterior procesado.

Para el estudio histolégico hemos utilizado pa-
rametros semicuantitativos estandarizados por
Houdart™ y Hutschenreiter '* (tabla ), evaluando
a nivel de la mucosa el grado de reepitelizacion,
y a nivel de granuloma inflamatorio y tejido de
granulacién: células inflamatorias, neovasos, fi-
broblastos y fibrosis.

Para el estudio del colageno, tras la descon-
gelacion, los fragmentos se colocan en frascos
con &cido clorhidrico. Los frascos se precintan y
se colocan en un autoclave (Microclave selecta)
a 130° C durante tres horas. De este modo se de-
sintegra el tejido y se obtiene un hidrolizado de
las proteinas. Este material fuertemente acido se

Tabla [l

Pardmetros histolégicos utilizados en la valoracion
microscdpica de las anastomosis

A NIVEL DE LA CAPA MUCOSA
Estado de reepitelizacion

) S Nula.

PSS L B, Simple y parcial.

2 comssreasenneay Simple y continua.

CC T ———— Completa (presencia de glandu-
las).

A NIVEL DE GRANULOMA INFLAMATORIO
Y TEJIDO DE GRANULACION
Cels. inflamato- Neovasos Fibroblastos Fibrosis

rias
0 ... Ausentes Ausentes  Ausentes  Ausente
1... Escasas Escasos  Escasos Escasa
2 ... Moderadas Moderados Moderados Moderada
3 ... Intensas Intensos  Intensos Intensa
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neutraliza con hidréxido sédico con un indicador
de pH (rojo de metilo). La solucién final es la so-
lucién a determinar.

Las soluciones a determinar son procesadas
segin el método de Woessner's, que es un
método espectrofotométrico que determina la
hidroxiprolina (amino&cido casi exclusivo del co-
lageno). La concentracién de hidroxiprolina se
expresa como Lg de OH prolina/mg peso tejido
humedo.

Comprobada la distribucién normal de los da-
tos y la igualdad de las varianzas, los datos con-
tinuos son analizados con el test anova de una
via, realizandose un estudio post hoc para loca-
lizar diferencias individuales entre grupos con el
test «t» de Student. Las comparaciones con el
grupo control se han realizado con el test «t» 0
con el test de Kolmogorov-Smirnov si ha existi-
do desigualdad de varianzas. Los datos discre-
tos han sido analizados segun el test de Fisher
para tablas de contingencia. Los datos se expre-
san como media t+ desviacion estandar, y el ni-
vel de significacion estadistica se fijé para un
a = 0,05.

Discusion

Los animales de los tres grupos (ST, SR, SRP)
tuvieron una ganancia de peso preoperatoria sin
diferencias entre grupos (tabla Ill). El uso de
otras dietas de bajo residuo en ratas (Biosorbin
MCT®) semejantes a la utilizada por nosotros, du-
rante periodos cortos o prolongados, se ha mos-
trado plenamente eficaz para mantener los para-
metros nutricionales’ 7.

En el periodo postoperatorio la ganancia de

peso fue menor como consecuencia del acto
quirdrgico. En los grupos SR y SRP las diferen-
cias de peso entre el dia cero y el dia séptimo
fueron estadisticamente significativas («t» de Stu-
dent apareada); en cambio, en el grupo ST no
se alcanzaron dichos niveles de significacién.
Analizando las ganancias postoperatorias entre
los distintos grupos (7,20 £ 7,11 g en el grupo
ST, 12,20 £ 8,16 g en el grupo SRy 15,10 £ 4,73
g en el grupo SRP) encontramos un anova esta-
disticamente significativo y diferencias locali-
zadas entre los grupos ST y SRP (p = 0,009)
(tabla Ill). Ello se explica, como veremos mas
adelante, por el mayor nimero de complicacio-
nes anastométicas aparecidas en el grupo ST,
que traducen una cicatrizaciéon con mayor mot-
bilidad y con mayor afectacion del estado gene-
ral.

Otros autores™ encuentran una ganancia de
peso mejor en dietas suplementadas con pecti-
na respecto a las de bajo residuo, atribuible a la
retencion de agua en colon, y en menor medida
a la ingesta de calorias extra (si la pectina es de-
gradada totalmente aporta 4 kcal/g). En nuestra
serie esto ha ocurrido, pero no de modo estadis-
ticamente significativo.

Las adherencias han sido significativamente
mas extensas en el grupo alimentado con dieta
estandar (ocho extraanastométicas y dos anas-
tométicas), tanto respecto al grupo SR (una ex-
traanastomética y nueve anastométicas) como al
grupo SRP (dos extraanastométicas y ocho
anastométicas. Ello concuerda con la impresion
de otros autores® ', y seria explicado por la ma-
yor presencia de fugas que se obturan con ad-
herencias. El paso de bolo fecal por la anasto-
mosis somete a la sutura a unos esfuerzos pre-

Tabla HI

Evolucion del peso, presion de estallido y radio de los grupos a estudio

D. estdndar  D. bajo residuo D. con pectina Control
Ganancia preoperatoria (g)
(Peso dia cero menos peso dia quinto) ....... 2950+ 6,06 30,10+ 7,19 2910+ 4,38
Ganancia postoperatoria (g)
(Peso dia séptimo menos peso dia cero)*... 7,20+ 7,11 1220+ 8,16 1510+ 4,73
Presion de estallido (mmHg) ........cccevvevinnnn 185,08 + 64,46 14584 +40,76 18553 +37,34 213,57 +12,78
Radio (CM)* .o 0,29+ 0,03 0,25+ 0,04 026+ 0,04 0,28+ 0,03

Datos expresados como media aritmética + desviacion estandar.

* Anova estadisticamente significativo entre los tres grupos a estudio.
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sivos que pueden ocasionar filtraciones entre los
puntos de sutura y, como consecuencia, una
reaccion peritoneal (adherencias) para aislar las
fugas.

Se encontré una dehiscencia en el grupo ST
y ninguna en los otros grupos, sin diferencias es-
tadisticamente significativas entre grupos. Anali-
zando las complicaciones de modo global, com-
putando tan sélo una cuando se presentan dos
en el mismo animal, se encontraron tres en el
grupo ST (una dehiscencia, una obstruccion por
fecaloma y un absceso) y ninguna en los otros
grupos.

Tampoco se alcanzan los niveles de significa-
tividad estadistica por tratarse de grupos de ta-
mano reducido, pero los datos ya muestran una
clara tendencia hacia una cicatrizacion mas moér-
bida en el grupo ST.

Cuando se somete a perfusion el segmento de
colon que contiene la anastomosis se produce
fuga o estallido, bien a nivel anastomotico o fue-
ra de la anastomosis, a nivel de colon sano. El
gue la anastomosis resista mas que la propia pa-
red del colon ha suscitado muchas criticas en la
literatura2°, Unos autores piensan que no es
mas que un artefacto metodoldgico, ya que la
anastomosis es menos elastica, y segun la ley
de Laplace (TPR = 1.330 x presion de estalli-
do x radio), la presion intraluminal para provocar
el estallido en una zona de radio menor es mas
alta que en una zona de radio mayor. No obs-
tante, utilizando otro método de valoracién sobre
el cual no influye el radio, pero si la elasticidad,
como es la fuerza de ruptura por estiramiento,
también ocurre que a partir del séptimo dia
postoperatorio la ruptura sucede en zonas dis-
tintas a la propia linea de sutura. En cualquier
caso, el lugar de estallido puede interpretarse
como un indice de buena cicatrizacién de la
anastomosis cuando el estallido es por fuera de
la misma.

En nuestro caso, en el grupo SRP todos los es-
tallidos fueron extraanastomoéticos, con diferen-
cias estadisticamente significativas tanto respec
to al grupo SR (cinco anastométicos y cinco
extraanastométicos) como al grupo ST (cinco
anastométicos y tres extraanastométicos). En el
grupo ST hubo dos casos no determinables (de-
hiscencia y obstruccién intestinal).

El radio de los tres grupos a estudio ha sido
estadisticamente distinto, con diferencias locali-
zadas en el grupo ST, donde ha sido estadisti-
camente mayor, tanto respecto al grupo SR
(p=0,024) y al grupo SRP (p = 0,032). En nues-
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tro estudio, la adicion de pectina a una dieta de
bajo residuo no ha aumentado de modo signifi-
cativo el radio del colon (tabla Il).

Las anastomosis cdlicas cicatrizan con una ra-
pidez extraordinaria respecto a otros tejidos (piel
y pared abdominal), alcanzando los valores nor-
males a partir de séptimo dia postoperato-
rioh 222 En cuanto a la presion de estallido, no
han aparecido diferencias estadisticamente sig-
nificativas de modo global (tabla Ill), pero cuan-
do los valores han sido corregidos con el radio
obteniendo la tension parietal de ruptura, el ano-
va se ha mostrado estadisticamente significativo.
Dichas diferencias se han localizado en el grupo
SR, donde han sido estadisticamente menores
respecto al grupo ST (p = 0,005) y al grupo SRP
(p = 0,009). No se han apreciado diferencias en-
tre los grupos ST y SRP (fig. 1).

Respecto al grupo C o grupo control, hemos
encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas al compararlo con los grupos SR
{p <0,001) y SRP (p = 0,001), mientras que los
valores del grupo ST no han diferido estadistica-
mente de los del grupo control, a pesar de ser
las complicaciones mas frecuentes con dicha
dieta.

En resumen, estas diferencias expresan dos
hechos: por una parte, el uso de una dieta de
bajo residuo (SR) disminuye la TPR respecto a
una dieta estandar (ST), y por otro lado, la adi-
cion de pectina a una dieta de bajo residuo (SRP)

Dinas = 1.000/cm

DIETA DIETA BAJO GRUPO
T

ESTANDAR BAJO RESIDUO CONTROL
69,95 RESIDUO + PECTINA | 79,73
+18,15 47,42 61,29 +11,08

+10,70 £10,40

* Diferencias estadisticamente significativas respecto a todos los
grupos.

** Diferencias estadisticamente significativas respecto a los gru-
pos dieta de bajo residuo y grupo control.

Fig. 1.—Tensidn parietal de ruptura de los tres grupos a es-
tudio y del grupo control.
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mejora los pardmetros presivos, pero sin alcan-
zar los valores del grupo control.

La cuantificacién del colageno es a través del
amino4cido mas caracteristico de su estructura,
la hidroxiprolina. Esta medida del colageno pue-
de expresarse como concentracion de colageno
(ug OH prolina/mg tejido) o como contenido de
colageno (ug OH prolina/segmento). En el
postoperatorio de una anastomosis colica siem-
pre se encuentra disminuida la concentracion de
colageno; este hecho es debido al edema y au-
mento de las sustancias no colédgenas en el teji-
do cicatricial que aumentan el denominador del
cociente (ug de OH prolina/mg tejido). No obs-
tante, si expresamos los datos como contenido
de colageno, existe un aumento absoluto del
contenido de hidroxiprolina22¢, Las medidas
mas utilizadas son las de concentracién de co-
lageno (en funcién del peso del segmento), ya
que el contenido del colageno esta sometido a
grandes variaciones (el tamafio de los segmen-
tos es dificil que sea siempre el mismo, y depen-
de del estado de contraccion de la pared cdlica).

En nuestro trabajo analizamos los valores de
concentracion de hidroxiprolina como la diferen-
cia entre los valores de los dias cero y séptimo
(fig. 2). Al igual que otros autores® 1°, hemos en-
contrado una disminuciéon mas marcada en el
grupo SR respecto a los grupos SRP y ST, aun-
que dichas diferencias s6lo son estadisticamen-
te significativas respecto al grupo SRP (p = 0,01).
Entre los grupos ST y SR no se ha alcanzado la
significacion estadistica por existir una gran des-
viacion estandar en el grupo ST (grupo con mas
complicaciones).

En cuanto al estudio microscopico de la cica-
trizacion, de todos los parametros estudiados
(epitelizacidon mucosa, células inflamatorias, fi-
broblastos, neovasos, fibrosis), tan sélo hemos
encontrado diferencias estadisticamente signifi-

g OH prolina/mg tejido himedo

-2,0 4 ——o— Dieta esténdar
= Digta bajo residuo {
Q=== [), bajo residuo + pectina

-3,0 T T T T T T T
0 1 2 3 4 B 8 7 dias

* Valores estadisticamente significativos respecto al grupo ali-
mentado con dieta de bajo residuo + pectina.

Fig. 2.—Concentracién de coldgeno. Valores respecto a los
del dia cero.

cativas respecto a la presencia de células infla-
matorias, siendo mas frecuentes en el grupo ST
respecto a los grupos SR (p=0,009) y SRP
(p = 0,001) (tabla IV). Esta cicatrizacién mas in-
flamatoria en el grupo alimentado con dieta es-
tandar de laboratorio guarda relacion con el ma-
yor nimero de complicaciones macroscépicas.

El mecanismo de accién de la pectina mas de-
fendido implica una mejor nutricion mucosa con
pronta cicatrizacion de la misma, favoreciendo
asi la colagenizacion del tejido de granulacién '°.
En nuestro estudio no se ha identificado ningdn
grupo con mejor cicatrizacién mucosa ni con
mayor presencia de fibroblastos o fibrosis. Aun-
gue, por otro lado, la concentracién de colage-
no ha sido significativamente mayor cuando una

Tabla IV

Resultados histoldgicos

D. estandar Bajo residuo D. con pectina
MUCOSA ittt r e s er e e anenns 1,38+ 1,37 2,1310,84 2,14 + 0,81
2,50+ 0,55 1,38 £ 0,74 0,71 £ 0,76
1,50 £ 0,55 1,88 £ 0,35 1,86 £ 0,38
2,50 £ 0,55 2,38+ 0,52 2,57 £+ 0,54
1,67 £ 0,52 1,88 £+ 0,64 1,86 + 0,69

Resultados expresados como media aritmética + desviacion estandar.

* Anova significativo.
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dieta de bajo residuo ha sido suplementada con
pectina.

En resumen, las anastomosis realizadas en
animales alimentados con dieta estandar de la-
boratorio, que contiene fibra parcialmente fer-
mentable, cicatrizan: con mas adherencias y
complicaciones anastométicas, y microscopica-
mente, de modo mas inflamatorio. El uso de die-
tas de bajo residuo disminuye eficazmente el ni-
vel de complicaciones, pero paralelamente se
observa una disminucién de la resistencia a la
presién intraluminal y una menor ganancia de
colégeno.

Al afadir pectina a la composicion de las die-
tas de bajo residuo se logra mejorar los parame-
tros presivos sin ocasionar una cicatrizacion mas
inflamatoria ni aumentar -el indice de complica-
ciones. No obstante, la TRP del grupo suplemen-
tado con pectina no alcanza los valores del gru-
po alimentado con dieta estandar, y sus valores
difieren significativamente del grupo control. Esta
incompleta recuperacion presiva hace pensar
que la pectina no es el tnico factor que influye
favorablemente en la cicatrizacion de las anasto-
mosis colicas.

Otros factores comentados en la literatura, que
con toda probabilidad tienen influencia sobre la
cicatrizacion de las anastomosis colicas, son el
bolo fecal® 7 y el contenido bacteriano. Se ha vis-
to que las bacterias o sus exotoxinas estimulan
la sintesis de colageno®, favoreciendo la libera-
cién del factor activador del fibroblasto por parte
del macrdfago. Por otra parte, en preparaciones
musculares sometidas a cambios intermitentes
de tension se ha encontrado aumento de la sin-
tesis de colageno?®.

Tal vez los productos de la fermentacion intra-
luminal de la pectina (acidos grasos de cadena
corta) influyan en la cicatrizacion de las anasto-
mosis colicas, pero dicha fermentacion es oca-
sionada por las bacterias, y estas Gltimas son
responsables del 40-55 % de la masa fecal > ™.
En consecuencia, el mecanismo de accion de la
pectina todavia no esta aclarado, ya que su adi-
cién a las dietas de bajo residuo podria aumen-
tar el bolo fecal.

Bibliografia

1. Ravo B: Cicatrizacion de anastomosis colorrec-
tales y procedimiento de derivacion intracoloni-
ca. Clin Quir Nort Am, 1988, 6:1385-1415.

2. Cummings JH: Fermentation in the human large

362

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

)7

18.

19.

intestine: evidence and implications for health.
Lancet, 1983, 28:1206-1209.

Cummings JH: Short chain fatty acids in the hu-
man colon. Gut, 1981, 22:763-779.

Roediger WEW y Rae DA: Trophic effect of short
chain fatty acids on mucosal handling of ions by
the defunctioned colon. Br J Surg, 1982,
69:23-25.

Kvietys PR y Granger DN: Effect of volatile fatty
acids on blood flow and oxygen uptake by the
dog colon. Gastroenterology, 1981, 80:962-969.
Blomgquist P, Jiborn H y Zederfeldt B: The effect
of relative bowel rest on healing of colonic anas-
tomoses. Acta Chir Scand, 1984, 150:671-675.
Uden P, Blomquist P, Jiborn H y Zederfeldt B: Im-
pact of long-term relative bowel rest on condi-
tions for colonic surgery. Am J Surg, 1988,
156:381-385.

Koruda MJ, Rolandelli RH, Settle RG, Saul SH y
Rombeau JL: The effect of pectin-supplemented
elemental diet on intestinal adaptation to massi-
ve bowel resection. J Parenter Enteral Nutr, 1986,
10:343-350.

Kripke SA, Fox AD, Berman JM, Settle RG y Rom-
beau JL: Stimulation of intestinal mucosal growth
with intracolonic infusion of short chain fatty
acids. J Parenter Enteral Nutr, 1989, 13:109-116.
Rolandelli RH, Koruda MJ, Settle RG y Rombeau
JL: The effect of enteral feedings supplemented
with pectin on the healing of colonic anastomo-
ses in the rat. Surgery, 1986, 99:703-707.
Cummings JH: Dietary fibre. Br Med Bull, 1981,
37:65-70.

Stephen AM y Cummings JH: The microbial con-
tribution to human faecal mass. J Med Microbiol,
1980, 13:45-56.

Banwell JG, Branch W y Cummings JH: The mi-
crobial mass in the human large intestine. Gas-
troenterology, 1981, 80:1104-1110.

Houdart R, La Vergne A, Galian A y Hautefeuille
P: Evolution anatomo-pathologique des anasto-
moses digestives bord a bord en un plan. Gas-
troenterol Clin Biol, 1983, 7:465-473.
Hutschenreiter G, Haina D, Paulini K y Schuma-
cher G: Wundheilung nach laser und rotlichtbe-s
tralung. Z Expert Chirurg, 1980, 13:75-85.
Woessner JF: The determination of hydroxypro-
line in tissue and protein samples containing
small proportions of this imino acid. Arch Bio-
chem Biophys, 1961, 93:440-447.

Blomaquist P, Jiborn H y Zederefeldt B: The effect
of relative bowel rest on collagen in the colonic
wall. Res Exp Med, 1984, 184:151-158.

Irvin TT y Hunt TK: Reappraisal of the healing pro-
cess of anastomosis of the colon. Surg Gynecol
Obstet, 1974, 138:741-746.

Nelson TS y Anders CJ: Dynamic aspects of
small intestinal rupture with special consideration
of anastomotic strength. Arch Surg, 1966,
93:311-316.



Dietas de bajo residuo suplementadas con fibra fermentable

Efecto sobre las anastomosis colicas experimentales

20.

21

22.

23.

Cronin K: Changing bursting strengt and colla-
gen content of the healing colon. Surg Gyneco!
Obstet, 1968, 143:220-226.

Hogstrom H: Mechanisms and prevention of de-
crease in wound margin strength in intestinal
anastomoses and laparotomy wounds. Acta Chir
Scand, 1987, 539 (Suppl.):5-62.

Wise L, McAlister W, Stein T y Schuck P: Studies
on the healing of anastomoses of small and lar-
ge intestines. Surg Gynecol Obstet, 1975,
141:190-194.

Jonsson K, Jiborn H y Zederfeldt B: Healing of
ileocolic anastomoses. Acfa Chir Scand, 1985,
151:629-633.

24.

25.

26.

Jonsson K, Jiborn H y Zederfeldt B: Changes in
collagen content of the small intestinal wall after
anastomosis. Am J Surg, 1985, 150:315-317.
Raju DR, Jindrak K, Weiner M y Enquist LF: A
study of the critical bacterial inoculum to cause a
stimulus to wound healing. Surg Gynecol Obstet,
1977, 144:347-350.

Palmer RM, Reeds PJ, Lobley GE y cols.: The ef-
fect of intermittent changes in tension on protein
and collagen synthesis in isolated rabbit mus-
cles. Biochem J, 1981, 198:491-498.

363



Hosnttalar:

Vol. VI
N.° 6, NOVIEMBRE/DICIEMBRE 1991

Estado nutricional preoperatorio
en el paciente geriatrico y portador
de una neoplasia digestiva

A. Beguiristiin Gomez*, M. A. Medrano Gémez**, C. Uriarte Zaldia** y J. Alvarez Caperochipi***

* Médico adjunto. ** Médico residente. *** Jefe del Departamento de Cirugfa.
Servicio de Cirugfa General. Hospital Nuestra Sefiora de Arénzazu (San Sebastidn).

Resumen

Entre octubre de 1987 y enero de 1989 estudia-
mos de forma prospectiva el estado nutricional de
100 pacientes mayores de sesenta y cinco afios y
portadores de una neoplasia digestiva. Encontra-
mos al 47 % de ellos mainutridos. La desnutricion
se asocié con una mayor morbi-mortalidad post-
operatoria, siendo la prealbimina y el porcentaje
de pérdida de peso los parametros nutricionales
mds frecuentemente alterados y que mejor se co-
rrelacionaron con la aparicion de complicaciones
postoperatorias. En funcioén de estos dos parame-
tros elaboramos una clasificacion de estos pacien-
tes en tres grupos de riesgo quirdrgico desde el
punto de vista nutricional que nos permita selec-
cionar los pacientes que podrian beneficiarse de
un soporte nutricional preoperatorio y valorar, me-
diante el correspondiente estudio prospectivo, la
eficacia de dicho tratamiento en disminuir la mor-
bi-mortalidad postoperatoria.

Palabras clave: Estado nutricional. Desnutricién. An-
ciano. Neoplasia. Complicaciones postoperatorias.

Abstract

Between October 1987 and January 1989, a pro-
spective study was performed on the nutritional
state of 100 elderly patients aged 65 and over, with
digestive neoplasia. We found that 47 % were suf-
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fering from malnutrition. This was associated to
greater postoperative complications and mortality,
and preaibumin and weight-loss percentages were
the nutritional parameters most often altered, and
which showed better correlations to the develop-
ment of postoperative complications. Based on
these two parameters, we prepared a classification
system for these patients, dividing them into three
surgical risks groups from the nutritional stand-
point, which enabled us to select those patienis
who would most benefit from preoperative nutritio-
nal support, and evaluate the effectiveness of this
treatment in reducing postoperative complications
and mortality, by means of a corresponding pro-
spective study.

Key words: Nutritional state. Malnutrition. Elderly pa-
tient. Neoplasia. Postoperative complications.

Introduccién

La poblacién mundial en edad geriatrica (se-
senta y cinco 0 mas anos)' se estima en un
5,7 %. En 1986 habia en Espana una poblacion
geriatrica de cuatro millones de habitantes, lo
gue representa un 11,8 % de la poblacion total2.

En 1983, el 53,91 % del total de canceres di-
gestivos diagnosticados en nuestra provincia co-
rrespondié a los pacientes geriatricos, cifra que
se elevo al 55,20 % en 1986. Alguno de estos tu-
mores es practicamente exclusivo de la tercera
edad: el 73,33 % de las neoplasias de vesicula y
via biliar aparecen en pacientes mayores de se-
senta y cinco anos®*.

Desde hace algunos anos, en nuestro servicio
se ha realizado una serie de estudios relaciona-
dos con la cirugia del anciano, resaltando una
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mayor incidencia en estos pacientes de neopla-
sias digestivas®’.

Desde los estudios de Studley® es conocido
que los pacientes desnutridos en el periodo
preoperatorio presentan una mayor morbi-mor-
talidad postoperatoria.

La incidencia de desnutricién hospitalaria va-
ria de unos autores a otros en funcién de la po-
blacion estudiada y de los parametros emplea-
dos para valorar dicha desnutricién. En nuestro
pais, autores como Celaya? cifran este indice de
desnutricion, estudiando pacientes quirtrgicos,
en torno al 31 %.

Adrio™® encuentra una incidencia de desnutri-
cion preoperatoria del 33 %, y este porcentaje se
eleva al 45 % cuando estudia pacientes neopla-
sicos.

Asociando estos dos factores, es decir, pa-
cientes de sesenta y cinco anos y portadores de
una neoplasia digestiva, nos encontramos ante
una poblacién que podemos considerar como
de «alto riesgo quirtrgico», siendo, por otra par-
te, un grupo de pacientes cada vez mas frecuen-
tes en las salas de cirugia general.

A raiz de estas caracteristicas, nuestro objeti-
vo fue conocer el valor prondstico del estado nu-
tricional preoperatorio en un grupo de pacientes
homogéneo, para de esta forma extraer conclu-
siones de las cuales puedan beneficiarse los an-
cianos.

Material y métodos

Hemos estudiado de forma prospectiva a 100
pacientes en el Servicio de Cirugia General del
Hospital Nuestra Sefiora de Aranzazu, de San
Sebastian.

Criterios de inclusion. Fueron incluidos todos
aquellos pacientes de sesenta y cinco 0 mas
anos de edad que ingresaban en nuestro servi-
cio para tratamiento quirirgico de una neoplasia
digestiva.

Criterios de exclusion. a) Requerir una inter-
vencion quirlrgica urgente. b) Presentar una al-
teracion hepatica o renal conocida, excluyendo
las metastasis hepaticas. c) Recibir durante el
periodo preoperatorio nutricién parenteral o en-
teral.

Desde tres dias antes de la intervencion qui-
rargica se practico a los 100 pacientes una valo-
racién del estado nutricional mediante los si-
guientes parametros:

1. Parametros antropométricos: Edad, sexo y
estatura

* Porcentaje de peso ideal. El calculo del peso
ideal se realizd en funcion de las tablas de la
OMS, modificadas para la poblacién espario-
|a11, 12.

* Porcentaje de pérdida de peso.

¢ Pliegue cutaneo tricipital. Se realiz6 segun la
técnica de Jelliffe’*, con un calibrador tipo Hol-
tain.

® Circunferencia del brazo, perimetro muscu-
lar del brazo, area muscular del brazo. Todos es-
tos valores, asi como el del pliegue cutaneo tri-
cipital, se expresaron en percentiles para la po-
blacién espanola, segun las normas establecidas
por Alastrue'*,

2. Parametros bioquimicos

¢ Indice de creatinina/altura. La creatinina
ideal se calcul6 segun las tablas de Blackburn'®.

¢ Albdmina, transferrina, prealblmina. Estas
tres proteinas de sintesis hepatica se calcularon
mediante nefelometria, ya que los resultados son
equiparables a los obtenidos mediante inmuno-
difusién radial simple® 17,

3. Valoracién inmunoldgica

® Recuento de linfocitos totales.

® Tests cutaneos de hipersensibilidad retarda-
da. Para valorar esta respuesta in vivo utilizamos
el método multitest-IMC®.

Evolucion clinica postoperatoria. Desde el pe-
riodo postoperatorio inmediato se realiz6 un es-
tricto seguimiento de los pacientes, valorando las
complicaciones que aparecieron en el postope-
ratorio.

Estudio estadistico. Para comparar dos varia-
bles cualitativas, el método estadistico utilizado
ha sido el chi cuadrado; las variables cuantitati-
vas las hemos convertido en cualitativas denomi-
nandolas parametro normal o parametro alte-
rado.

Para buscar la posible relacion existente entre
tres 0 mas variables, el método estadistico utili-
zado ha sido la regresion lineal multiple. Hemos
utilizado el programa estadistico «Microstat». El
programa informatico realiza otro estudio deno-
minado «Stepwise», que nos ofrece las variables
independientes (parametros nutricionales estu-
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diados) que mejor se correlacionan estadistica-
mente con la variable dependiente (complicacion
seleccionada).

Resultados

La edad minima fue de sesenta y cinco anos,
y la méxima, de ochenta y siete, con una media
de 72,87 £ 5,66. La distribucién por sexos fue:
66 % varones y 34 % hembras.

Atendiendo a la localizacion de los tumores a
lo largo del tubo digestivo (fig. 1), la mas frecuen-
te fue la colorrectal, representando el 57 % (su
distribucion la mostramos en la figura 2).

Presentaron algin tipo de complicacion en el
periodo postoperatorio el 48 % de los pacientes.
La relacion de estas complicaciones, asi como el
numero de cada una de ellas, se muestra en la
figura 3. El nimero de pacientes que en el trans-
curso postoperatorio presentaron alguna compli-
cacion infecciosa fue de 34 (34 %). La mortalidad
total de la serie fue del 17 % y la causa de muer-
te fue: infecciosa, 14 pacientes (82,3 %); edema
agudo pulmonar, dos pacientes (11,8 %); fraca-
so renal agudo, un caso (5,9 %).

De los 14 pacientes que fallecieron por causa
infecciosa, 11 de ellos lo hicieron en situacion de
shock séptico y tres en situacién de insuficiencia
respiratoria por bronconeumopatia masiva.

El 53 % de los pacientes estaba bien nutrido,
un 12 % presentaba una desnutricion tipo maras-
mo, un 5 % de tipo Kwashiorkor y un 30 % una
desnutricion mixta (fig. 4).

Las doce variables nutricionales estudiadas
justifican el 71 % de las complicaciones postope-
ratorias (R mdltiple = 0,7176, p = 0,1-8), y utilizan-
do el modelo Stepwise, las variables nutriciona-

ESTO&gAGO

Fig. 1.—Localizacién de los tumores a lo largo del tubo di-
gestivo.
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Fig. 2.—Distribucién del cancer colorrectal.

les mas indicativas han sido la prealbimina y el
porcentaje de pérdida de peso, de tal forma que
ellos dos solos justifican practicamente el 65 %
de estas complicaciones (R muiltiple = 0,6568).
No hemos encontrado correlacion entre la apa-
ricion de estas complicaciones y la edad de los
pacientes ni tampoco con el grado de extension
tumoral (en funcién este Gltimo de los estudios
anatomopatolégicos de las piezas quirdrgicas).
Las complicaciones sépticas se justifican en
un 63 % (R multiple = 0,6350, p = 0,4°%); median-

INFEC. HERIDA
SEPSIS

FISTULAS

FRACASO RENAL -
NEUMONIA

EDEMA PULMONAR
HEM. DIG. ALTA
INFECCION URINARIA
ABS. INTRAPERIT.

EVISCERACION

FALLECIDOS

T T

0 5 10 15 20 25 30
% pacientes

Fig. 3.—Morbi-mortalidad postoperatoria. Abs. intraperit.:
Absceso intraperitoneal; Hem. Dig. Alta: hemorragia digesti-
va alta; Infec. herida: infeccion de la herida quirdrgica.
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Fig. 4.—Incidencia de desnutricion.

te las doce variables estudiadas y utilizando el
modelo Stepwise son nuevamente el porcentaje
de pérdida de peso y la prealbumina los para-
metros nutricionales que mejor justifican la apa-
ricion de las complicaciones sépticas postopera-
torias (en un 58 %) (R mdltiple = 0,5788,
p=0,2%. El indice prondstico nutricional de
Buzby justifica el 50 % de estas complicaciones
sépticas (R = 0,50).

Las doce variables estudiadas justifican el
57 % de la mortalidad (R multiple = 0,5693, p =
0,37%). El modelo Stepwise nos proporciona tres
variables: prealbumina, recuento de linfocitos to-
tales y area muscular del brazo como las de ma-
yor valor prondstico; entre ellas justifican el 47 %
de la mortalidad (R multiple = 0,4779, p = 0,8°9).

A la vista de los resultados obtenidos tras el
estudio multivariable, hemos realizado una tabla
de riesgo quirdrgico en funcién de tan sélo dos
parametros nutricionales, la prealbumina y el
porcentaje de pérdida de peso. Con estas dos
variables hemos valorado el riesgo que pre-
sentan los pacientes en edad geriatrica y porta-
dores de una neoplasia digestiva de sufrir una
complicacién séptica o de fallecer en el periodo
postoperatorio. Para ello hemos fraccionado
cada variable en tres apartados, denominando-
los: parametro normal, alteracion minima y alte-
racién maxima (tabla I).

Tabla |

Definicion de parametro normal, minimamente
alterado o alteracion maxima

Pérdida de
peso
(%) Prealbimina
11 [o] 1111 | P————— <10 >22
Alteracion minima ...... 210y <20 <22y>19
Alteracién maxima...... 220 <19

En funcion de estos tres apartados de las dos
variables, definimos tres grupos de riesgo quirdr-
gico:

® Grupo 1. Cuando los dos parametros son
normales o existe alteracion minima de uno de
ellos.

® Grupo 2. Cuando existe alteracion minima
de los dos 0 maxima de uno de ellos.

¢ Grupo 3. Cuando existe alteracion maxima
de los dos parametros.

Los resultados obtenidos en funcién de estos
tres grupos de riesgo se muestran en la tabla I,
y su representacion gréfica, en la figura 5.

Discusion

De 100 pacientes mayores de sesenta y cinco
anos y portadores de una neoplasia digestiva se
encontro al 47 % de ellos malnutridos. La desnu-
tricion se asocié con una mayor morbi-mortali-
dad postoperatoria, siendo la prealbimina y el
porcentaje de pérdida de peso los pardmetros
nutricionales mas frecuentemente alterados y
que mejor se correlacionaron con la aparicion de
complicaciones postoperatorias. En funcién de
estos dos pardmetros elaboramos una clasifica-
cion de estos pacientes en tres grupos de ries-

Tabla Il

Grupos de riesgo quirdrgico

Complicaciones
sépticas
n (%) Fallecidos
Grupo s 45 6,6 0
Grupo 2............... 45 48,8 28,8
Grupo 3. 10 90 40
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Fig. 5.—Representacion grafica de los grupos de riesgo qui-
rargico. C. Sépticas: complicaciones septicas.

go quirdrgico que nos permita seleccionar los
pacientes que podrian beneficiarse de un sopor-
te nutricional.

Los servicios de cirugia general y digestiva tie-
nen que atender cada dia con mas frecuencia a
pacientes de edad avanzada. Actualmente la ci-
rugia del anciano constituye el 10 % de toda la
actividad de un servicio de cirugia general y di-
gestiva. Esto se deriva de un aumento de la po-
blacién en edad geriatrica (poblacién espanola
mayor de sesenta y cinco anos en 1986, 11,8 %)?
y a la gran incidencia de neoplasias digestivas
en dichos pacientes. En el afio 1986, el 55,20 %
de las neoplasias digestivas aparecen en pacien-
tes mayores de sesenta y cinco anos. Esta inci-
dencia se elevd en nuestro hospital al 67,34 %.

Existen ciertos factores que aumentan el ries-
go quirargico en los pacientes ancianos, como
son: la enfermedad que indica la intervencion
quirtrgica, las enfermedades asociadas (como
factor mas importante, la funcién respiratoria glo-
bal), el deterioro psiquico, la duracién de la in-
tervencion quirlrgica, problemas intempestivos
durante el acto quirdrgico (peor tolerados por es-
tos pacientes: hemorragia copiosa, hipoxia, dis-
minucién de la tensién arterial, etc.) y un aumen-
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to de la incidencia de dehiscencia de las anas-
tomosis con la desnutricion.

La causa mas frecuente de muerte en los pa-
cientes ancianos es la sepsis-peritonitis (en su
mayoria, como complicacién de la intervencion
quirdrgica; s6lo en un tercio de las ocasiones
como continuacién de la patologia por la cual
acude: apendicitis, diverticulitis, etc.). En segun-
do lugar, las complicaciones del aparato respira-
torio, y le siguen otras causas, como la insufi-
ciencia renal, insuficiencia cardiaca, embolia pul-
monar, etc.

Tanto la edad como la enfermedad neoplasi-
ca intervienen como factores favorecedores de
la desnutricién'®: durante el envejecimiento se
produce una disminucién de la ingesta® '*%, re-
comendada por algunos autores2+?” y conside-
rada patolégica por otros®:2°, La caquexia que
aparece en los enfermos neoplasicos no parece
relacionada con el tamano, extension, localiza-
cion, tipo celular o etapa de la neoplasia®. La
etiologia de dicha caquexia es, en general, des-
conocida (salvo la imposibilidad de la ingesta por
neoplasias gastrointestinales obstructivas). Se
atribuye a la competencia entre el huésped y la
neoplasia para la utilizacion de sustratos, que pri-
mero se obtienen de la ingesta y posteriormente
se movilizan de los tejidos del huésped?'. Tam-
bién se ha atribuido a factores endocrinos.

Se acepta que la desnutricién es uno de los
principales factores de riesgo quirdrgico32%.

La incidencia de desnutricion proteinocaldrica
en los pacientes hospitalizados varia segun los
criterios y parametros utilizados para su medi-
cion: Hill®encuentra al 50 % de sus pacientes
desnutridos en las salas quirurgicas; Belghiti, uti-
lizando la albumina como marcador, al 40 %;
Wiensierss, al 48 %; Wilcuts®, al 65 %. En nues-
tro medio, Adrio™® encuentra en el preoperatorio
al 33 % de sus enfermos desnutridos; conside-
rando sélo a los enfermos ingresados por pato-
logia neoplésica, esta cifra se eleva al 45 %. Para
Celaya?, la incidencia de desnutricion preopera-
toria es del 31 %.

Clasificamos la desnutricion proteinoenergéti-
ca de nuestros enfermos siguiendo la clasifica-
cién propuesta por Hill%8. Siguiendo los criterios
de Bristian®, encontramos a nuestros pacientes
con el siguiente estado nutricional: 53 % bien nu-
tridos, 47 % desnutridos (12 % marasmo, 5%
Kwashiorkor, 30 % mixtos). Al sumar la desnutri-
cioén producida por la neoplasia y la desnutricion
propia del envejecimiento, esperabamos encon-
trar una incidencia de desnutricion mas alta que
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en los pacientes neoplasicos genéricamente ha-
blando. Esto no ha sido asi; comparando con
otros autores®“, encontramos a nuestros pa-
cientes dentro de los limites aceptables de des-
nutricion hospitalaria, siendo nuestros resultados
superponibles a los de Adrio' cuando valora a
los enfermos neoplasicos. La caracteristica més
significativa de nuestros pacientes (neoplasicos
y mayores de sesenta y cinco anos) ha sido la
elevada incidencia de desnutricion de tipo mixta,
quiz4 porque a la desnutricion tipo marasmo que
se produce en el envejecimiento?' se sume el hi-
percatabolismo proteico (tipo Kwashiorkor) ca-
racteristico de los procesos neoplasicos.

Dependiendo de los autores, encontramos en
la bibliografia diversos parametros nutricionales
como los mas frecuentemente alterados: para
Bristian*?, lo son la circunferencia muscular del
brazo y la albdmina; para Martinez Tutor* y Apel-
gren*, la transferrina. Los parametros nutriciona-
les que nosotros hemos encontrado con mayor
frecuencia alterados han sido la prealblmina (al-
terada en el 60 % de los pacientes) y el porcen-
taje de disminucion de peso (alterado en el 56 %
de los pacientes estudiados). No obstante, en-
contramos una gran correlacion estadistica en-
tre estos dos parametros con la alblmina y con
la transferrina. Creemos que el descenso en los
niveles de prealbumina en estos pacientes se
debe al aumento en el consumo de dicha protei-
na secundario a su utilizacion por parte del tu-
mor (Carmichael)*, o a su papel como reactan-
te biologico proteico positivo (catabolismo y ex-
crecion aumentados en las neoplasias, pero no
asi su sintesis hepatica) *.

Las alteraciones del estado nutricional aumen-
tan la morbi-mortalidad postoperatoria®™#. Este
aumento parece deberse, fundamentalmente, al
aumento de la incidencia de complicaciones
sépticass°52, No obstante, existen otras causas
que justifican un incremento de las complicacio-
nes postoperatorias en la desnutricién, como es
la disminucion de la sintesis de colageno (ya co-
nocida en 1971) %, que podria justificar el retraso
en la cicatrizacion de las heridas (Temple)t y la
disminuciéon de la fuerza de las anastomosis in-
testinales y heridas abdominales, con el consi-
guiente aumento de fistulas anastométicas pos-
quirGrgicas y eventraciones 558,

La incidencia de complicaciones postoperato-
rias en nuestros pacientes ha sido del 48 %. Para
la mayoria de los autores2' %' |a albimina apa-
rece como el mejor pardmetro nutricional predic-
tivo para el total de complicaciones postoperato-

rias. No obstante, otros autores® 3 no encuen-
tran correlacion estadisticamente significativa en-
tre los parametros nutricionales y la aparicion de
complicaciones postoperatorias. Analizando el
total de pardmetros estudiados obtenemos una
justificacion del 71 % para la aparicién de cual-
quier complicacion en el periodo postoperatorio.
Entre la prealbimina y el porcentaje de pérdida
de peso obtienen una justificacion del 65 %, sien-
do este resultado superior al obtenido cuando
utilizamos el indice pronostico nutricional de
Buzby .

No hemos encontrado en nuestros pacientes
correlacion estadisticamente significativa entre la
incidencia de complicaciones postoperatorias
con la edad del paciente ni con el grado de ex-
tension tumoral.

En 1944, Cannon® observa un aumento en la
frecuencia de la infeccién postoperatoria en los
pacientes desnutridos (confirmado en multiples
estudios posteriores) % 5052, Recientemente,
Laguens® sefala a las complicaciones sép-
ticas como las mas frecuentes y graves en el
postoperatorio de los pacientes desnutridos. Su
frecuencia oscila entre el 5 y el 25 %. En nuestra
serie, la incidencia ha sido algo mayor: 34 %. A
pesar de gue algunos autores ™% encuentran co-
rrelacion estadisticamente significativa entre la
edad del paciente y la aparicién de complicacio-
nes sépticas postoperatorias, en concordancia
con otros autores™ 7, no hemos encontrado
esta correlacion estadisticamente significativa.
Nuestra mayor incidencia de complicaciones
septicas puede deberse a que todos los pacien-
tes estudiados eran portadores de una enferme-
dad neoplasica, aunque tampoco hemos podido
establecer relacion con significacion estadistica
entre el grado de extension tumoral y este tipo
de complicaciones.

Establecida la complicacion séptica como la
principal causa de mortalidad postoperatoria en
el pacientes anciano, y reconocido desde hace
tiempo el estado nutricional como uno de los me-
canismos inmunolégicos mas importantes 727,
no aparece, sin embargo, unanimidad entre los
autores sobre qué pardmetro o parametros nu-
tricionales se correlacionan mejor con la apari-
cién de estas complicaciones. Algunos autores
encuentran los parametros antropomeétricos
—porcentaje de peso ideal, porcentaje de dismi-
nucion de peso y pliegue cutaneo tricipital—
como los que mejor se correlacionan con las
complicaciones sépticas postoperatorias® 7679,
Otros autores no encuentran esta correlacién es-
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tadisticamente significativas®.&. Entre los para-
metros bioguimicos, el que tradicionalmente se
ha considerado significativo ha sido la albami-
na 9, 63, 65, 70, 79, 81—83.

Todos los parametros nutricionales e inmuno-
I6gicos estudiados justifican el 63 % de las com-
plicaciones sépticas postoperatorias de nuestros
pacientes. Dos variables por si solas justifican el
57 % de las complicaciones sépticas postopera-
torias: el porcentaje de pérdida de peso y la
prealbimina.

Los parametros nutricionales que mayor signi-
ficacién han mostrado en la aparicion de infec-
ciones postoperatorias son el porcentaje de pér-
dida de peso, la prealbimina y la transferrina. No
hemos encontrado en ningln trabajo publicado
estos resultados, pero Studley®, en 1936, ya
apunta que la disminucién de peso preoperato-
rio se acompana de un aumento en la mortali-
dad postoperatoria, y se ha descrito a la preal-
bimina como buen parametro para determinar
el estado nutricional de los pacientes con neo-
plasia gastrica®.

El indice pronéstico nutricional de Buzby*®® jus-
tifica en nuestros pacientes el 50,38 % de las
complicaciones sépticas postoperatorias. En la
revision bibliogréfica sélo hemos encontrado un
autor® que no encuentra dicha correlacion esta-
disticamente significativa.

La complicacién séptica mas frecuente en
nuestros enfermos ha sido la infeccion de la he-
rida quirtrgica. En nuestra serie, la incidencia de
dicha complicacién se ha relacionado con el tipo
de intervencidn quirdrgica realizada (8,51 % en
la cirugia limpia-contaminada, 28,30 % en la ci-
rugia contaminada-sucia, no se realizo cirugia
limpia), encontrandose dentro de los limites
aceptables segun la revision de Cainzos®. Aun-
que muchos autores describen una mayor inci-
dencia de infeccion de la herida quirdrgica en los
pacientes ancianos® 8%, nosotros, al igual que
Bolufer®, no encontramos dicha relacién esta-
disticamente significativa. En la bibliografia apa-
rece descrito desde hace tiempo®% que la hi-
poalbuminemia y la disminucién reciente de
peso multiplican por tres la incidencia de infec-
cién de la herida quirdrgica limpia. Sorprenden-
temente para nosotros, tampoco hemos podido
establecer relacién con significacién estadistica
entre los parametros nutricionales y la infeccion
de la herida quirdrgica, lo que parece indicar que
dicha complicacion depende de otros factores
(fundamentalmente, del tipo de cirugia).

La mortalidad postoperatoria de nuestros pa-

370

cientes se ha situado en el 17 %. La principal
causa de muerte de nuestros enfermos han sido
las complicaciones infecciosas (82,3 %). A pesar
de que este tipo de complicacion depende en
gran medida del estado nutricional del enfermo,
la totalidad de los parametros estudiados sélo
puede justificar el 57 % de las defunciones, sien-
do los parametros con mejor capacidad para
predecirla la prealbimina, el recuento de linfoci-
tos totales y el area muscular del brazo. El indi-
ce pronéstico nutricional de Buzby® presenta
una justificacion algo menor (34 %). Para Cela-
ya®, los pardmetros nutricionales e inmunologi-
cos solo justifican el 27 % de la mortalidad, sien-
do los mas significativos los tests cutaneos de hi-
persensibilidad y la albumina.

Al igual que para las complicaciones postope-
ratorias, la edad y el grado de extensién tumoral
no obtienen relacion estadisticamente significati-
va con respecto a la mortalidad postoperatoria.

A lo largo del presente estudio hemos obser-
vado que dos de los parametros nutricionales es-
tudiados, la prealbimina y el porcentaje de pér-
dida de peso, justifican por si solos el 65 % del
total de complicaciones postoperatorias y el
57 % de las complicaciones sépticas, y que la
prealbimina por si sola justifica el 42 % de la
mortalidad de estos pacientes. Ademas, estos
dos pardmetros nutricionales han sido los altera-
dos con mayor frecuencia. Esto nos ha llevado
a elaborar una clasificacién de estos pacientes
en tres grupos de riesgo en funcion de dichos
parametros, confirmando la relacién entre la in-
cidencia de complicaciones sépticas y dicha cla-
sificacion (6,6 % para el grupo 1, 48,8 % para el
grupo 2 y 90 % para el grupo 3), y con la morta-
lidad (0 % en el grupo 1, 28,8 % en el grupo 2y
40 % en el grupo 3).

No habiendo encontrado correlacién estadis-
ticamente significativa entre morbi-mortalidad
postoperatoria y la edad de los pacientes, cree-
mos, al igual que muchos autores®-%, que la
edad por si sola no debe ser un impedimento
para el tratamiento quirdrgico de los pacientes
neoplasicos.

Existen grandes diferencias entre los autores
a la hora de valorar la utilidad del soporte nutri-
cional preoperatorio. Algunos autores encuen-
tran una disminucion en el namero de infeccio-
nes de la herida quirlrgica en aquellos pacien-
tes que recibieron nutricibn preoperatoria®,
otros, una disminucion en la tasa de complica-
ciones sépticas?®; sin embargo, numerosos au-
tores no encuentran estas mejoras %97, y Buzby®
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advierte de la aparicion de mayor nimero de
complicaciones sépticas en los pacientes que re-
ciben nutricion parenteral total durante el perio-
do preoperatorio, complicacion que sélo puede
ser compensada por el gran beneficio en la dis-
minucion de otro tipo de complicaciones en los
pacientes mas desnutridos. Nosotros propone-
mos a los enfermos neoplasicos mayores de se-
senta y cinco anos que se encuentren en los gru-
pos de riesgo 2 y 3 como posibles beneficiarios
de un soporte nutricional preoperatorio, cuya efi-
cacia en la disminucién de la morbi-mortalidad
postoperatoria debe ser evaluada mediante un
estudio prospectivo.
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Resumen

Nos proponemos analizar si la utilizacién de die-
ta con fibra en la nutricion enteral (NE) de pacien-
tes criticos tiene influencia sobre la incidencia de
diarrea y vomitos, complicaciones frecuentes du-
rante la NE por sonda nasogastrica.

Para ello, durante 1990 seguimos un protocolo
uniforme de NE en nuestra UCI polivalente. Anali-
zamos prospectivamente un grupo de pacientes a
los que se administré una dieta con fibra (n = 30).
Los resultados se comparan con un grupo previo
al que se habia administrado una dieta sin fibra
(n = 42). Ambos grupos eran homogéneos en edad,
dia de inicio de la NE, duracién de la NE y causa
de finalizacion de la dieta.

Encontramos una incidencia de diarrea (8/22 en
el grupo con fibra, vs. 5/37 en el grupo sin fibra,
P = NS) y de aumento de residuo gastrico (8/22 vs.
8/34, P = NS) similar en ambos grupos. La inciden-
cia de vomito fue superior en el grupo con fibra
(7/23 vs. 0/42, P < 0,01), quiza debido a un volumen
administrado superior en el grupo con fibra
(1.001,7 + 176 vs. 679,2 + 210 P < 0,001), aunque en
ningun caso se aprecié broncoaspiracién clinica-
mente significativa.

Podemos concluir que la incidencia de diarrea es
similar en ambos grupos, asi como el aumento de
residuo géastrico, a pesar de un volumen adminis-
trado significativamente superior en el grupo con fi-
bra. La incidencia de vomito fue superior en el gru-
po con fibra, sin encontrar broncoaspiracién clini-

Correspondencia: M. J. Lozano Quintana.
Carabelos, 61, esc. 1.*, 6.° B.
28041 Madrid.

Recibido: 9-1X-1991.
Aceptado: 30-X-1991.

camente significativa. En consecuencia, la influen-
cia de utilizar NE con fibra presenta varias venta-
jas tedricas, teniendo escasas implicaciones en los
cuidados de enfermeria a estos pacientes.

Palabras clave: Nutricion enteral. Fibra dietética.
Complicaciones.

Abstract

Our proposal consisted of analyzing whether the
use of diets with fibre in the enteral nutrition (EN)
of critical patients had an effect on the incidence of
diarrhoea and vomiting, which are frequent comp-
lications in EN via nasogastric tube.

For this purpose, in 1990 we followed a uniform
EN protocol in our polyvalent I.C.U. A prospective
analysis was made of a group of patients on a fibre
diet (n=30). The results were compared with those
obtained in a previous group on a non-fibre diet
(n=42). Both groups were homogeneous with re-
gard to age, date of initiation of the EN, duration of
the diet and reason for ceasing the diet.

We observed an incidence of diarrhoea (8/22 in
the fibre group, compared to 5/37 in the non-fibre
group, P + NS) and an increase in gastric residue
(8/22 compared to 8/34, p=NS) which was similar in
both groups. Incidence of vomiting was higner in
the fibre group (7/23 compared to 0/42, P < 0,01),
perhaps due to a higher volume administered in the
fibre group (1,001.7 + 176 compared to 679,2 + 210,
P < 0,001), although there were no cases of clinical-
ly significant bronchoaspiration.

In conclusion, we can say that incidence of diarr-
hoea was similar in both groups, as well as the in-
crease in gastric residue, despite a considerably hi-
gher volume administered in the fibre group. Inci-
dence of vomiting was higher in the fibre group,
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with no cases of clinically significant bronchoaspi-
ration. As a result, the effects of using EN with fibre
proved to have several theoretical advantages, with
few implications with regard to the nursing care of
these patients.

Key words: Enteral nutrition. Dietetic fibre. Compli-
cations.

Introduccién

Las férmulas de alimentacion enteral se crea-
ron inicialmente para ser facilmente digeridas y
absorbidas cuando se las administraba como ali-
mentacion complementaria o por sonda naso-
gastrica. A medida que estos productos se fue-
ron perfeccionando, se eliminé el contenido de fi-
bra'. Ahora se esta investigando el impacto so-
bre la funcién y el metabolismo intestinal de
agregar fibra a las soluciones de dietas entera-
les.

Aunque el papel de la fibra de la dieta en la nu-
tricién normal estd claramente establecido, su
importancia en la formulacion de las dietas ente-
rales no esta clara2

Existen bases teéricas para creer que la fibra
podria reducir la frecuencia de la diarrea duran-
te la nutricion enteral®4, puesto que absorbe
agua y hace que sean menos liquidas las depo-
siciones. Esa menor incidencia de diarrea dismi-
nuiria la ansiedad de los pacientes, asi como los
cuidados de enfermeria a los mismos, con una
menor elevacion de los costes derivados de su
asistencia.

Otras ventajas del uso de fibra en la nutricion
enteral? son debidas al intento de conseguir una
nutricién mas fisiolégica, aumentando la masa
fecal (al favorecer la absorcion de agua y sodio
por la mucosa coldnica) y retrasando la absor-

cion de glucosa por el intestino delgado (que es
un factor importante en individuos con dinamica
de glucosa e insulina deficientes, como son los
pacientes criticos, por su alto nivel de estrés).
También se ha comprobado que estimula el tro-
fismo de la mucosa digestiva y modifica las ca-
racteristicas microbiolégicas intestinales, pu-
diendo asf influir en la incidencia de transloca-
cion bacteriana, de gran interés por su papel en
el desarrollo del fracaso multiorganico® .

Las complicaciones implicitas al uso de una
dieta enteral por sonda nasogastrica son fre-
cuentes y estan ampliamente estudiadas3 478,
Nuestro trabajo intenta valorarlas tras utilizar una
dieta enteral con fibra, durante un periodo corto
de tiempo y en pacientes en estado critico como
son los de nuestra unidad polivalente de medici-
na intensiva.

Material y métodos

Desde 1989, en nuestra unidad polivalente de
cuidados intensivos se sigue un protocolo uni-
forme de nutricién enteral®°, Se comienza de
forma progresiva y en régimen continuo con so-
luciones poliméricas comerciales, administrando
dichas soluciones con bomba de perfusion Fle-
xiflo® TM y Companion® TM (Abbott Laboratories)
y a través de sondas nasogastricas de PVC o po-
liuretano de diferentes calibres (tabla I).

Previamente al inicio de la administracion de
la dieta enteral por sonda nasogastrica se valora
el residuo gastrico del enfermo, pinzando y des-
pinzando durante media hora dicha SNG. Este
procedimiento se realiza cada cuatro horas du-
rante aproximadamente unas doce horas. Des-
pués, si el residuo es escaso (< 150 cc), se ini-
cia la tolerancia con agua (75-100 cc/3h, duran-

Tabla |

Protocolo de nutricion enteral progresivo utilizado

Dia Contidad administrada/tiempo Preparado comercial
174 = e 1 TR 1.000 cc/23 h Jevity® (Abbott)
Seaunde Gfa s SR e 1.500 cc/23 h Precitene
Hiperproteica® (Wander)
TrCer dill .....vccrciemnrireneininsnireeressassssesesesassssensnsnssens 2.000 cc/23 h Idem
Cuarto:dia yisucesiVOS: ..snssrnssmesamsi i 2.000 cc/23 h* Idem

Traumiacal® (Mead-Johnson)
Pulmocare® (Abbott)

* La utilizacion de uno de estos preparados depende de la patologia de cada paciente.
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te nueve horas y se valora el drenado gastrico,
gue no debe ser superior al doble de lo adminis-
trado.

Una vez conseguida una tolerancia enteral
adecuada, se comienza con la nutricidon enteral
(tabla I).

Todos los dias, durante una hora (intentamos
que sea de las 13.00 a las 14.00 horas), llamada
de «descanso», valoramos el residuo gastrico,
tanto en cantidad como aspecto. Si éste supera
los 200 cc o presenta aspecto de dieta, posos de
café, hematico, etc., se suspende la nutricion en-
teral durante un periodo de seis horas, tras el
cual se vuelve a valorar su reinicio.

En cuanto a las deposiciones, consideramos
diarrea cuando se producen en cantidad supe-
rior a 2.000 cc/24 h, o su frecuencia es superior
a siete deposiciones en veinticuatro horas; asi-
mismo, consideramos su consistencia: liquida,
blanda o normal. Si existe diarrea, se valora la
continuacion de la nutricion seguin se muestra en
la figura 1.

Para la realizacién del estudio elaboramos una

hoja de recogida de datos en la cual registramos
los siguientes datos del paciente:

Nombre, edad, fecha de ingreso, fecha de alta
y evolucion del mismo (alta o exitus). Motivo del
ingreso. Existencia o no de patologia abdominal.
Apache Il al ingreso. Dia en que comienza con
la nutricién enteral. Tipo de sonda nasogastrica.
Tiempo con nutricion enteral con fibra. Cantidad
administrada y velocidad de infusion.

Las complicaciones que hemos estudiado son
las que, por su frecuencia, nos parecen las mas
importantes:

® Tolerancia: Hemos estudiado la aparicién
de vomito (regurgitacion) y/o drenado gastrico
importante, valorando cantidad total, frecuencia
y aspecto del mismo.

® Diarrea: Valorando el dia de inicio de la de-
posicion y el aspecto de la misma en cualquier
momento de la evolucion (diarrea, normal).

Todos los datos recogidos se compararon con
los obtenidos en un estudio previo que se habia
realizado en nuestra unidad, en el cual se ad-
ministraba el primer dia del protocolo una dieta

>2.000 CC/24 H
»> 7 Deposiciones liguidas

[_s—,i_}

LZ comp. protector/12 h —l

{ No ]

Se suspende dieta seis horas
Se valora reinicio

Se continta nutricion
enteral

r {Persiste diarrea? ]

1

| e

LJevity, 1.000 cc/23 h \

Se continda protocolo

nutr. enteral

}—{ {Persiste diarrea? |

@

No

Suspender dieta

| Continuar nutr. enteral segun protocolo_|

Fig. 1.—Protocolo de nutri-

cion enteral ante la apari-
cion de diarrea.
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Tabla Il

Caracteristicas de ambos grupos de pacientes

Grupo de pacientes CF SF P
Edat] (0008) .commmimmmmsmmmatimisniss 48,8 + 18* 42,4 + 16* NS
Dia de inicio NE (desde el ingreso) .......ccoceeveuerenninianas 42+ 4% 45+ 3* NS
Duracion NE (di@s) ......cocccueuemememeremrercrenensseissenssenesssnenes 11,94 ‘8% 11,2+ 6* NS
MEdICO-QUININGICOS ™ .....vvevmruireirereisireesesenenseese s rerees 60 % 25 % <0,05
Politraumatizados ™ .uaasmmsmn sy 40 % 75 % <0,05

CF: Grupo con fibra. SF: Grupo sin fibra. P: Significacién estadistica. NS: No significativo. NE: Nutricién enteral.

* Datos reflejados como media + desviacién estandar.
** Patologia de ingreso.

sin fibra con la misma densidad energética (1
keal/cc), siguiendo la misma pauta de adminis-
tracion.

En el analisis estadistico de los datos se utili-
26 el paquete estadistico «SDI», de Horus Hard-
ware, considerando la prueba de la «t» de Stu-
dent para la comparacién de variables cuantita-
tivas y la prueba de chi cuadrado, con correc-
cion de Yates o el método exacto de Fisher para
la comparacion de variables cualitativas. Se con-
sideraron estadisticamente significativos unos
valores de probabilidad < 0,05.

Resultados y discusion

La muestra obtenida estuvo formada por un
grupo de 30 pacientes a los cuales se les admi-
nistré una dieta con fibra (CF) y 42 pacientes a
los cuales se les administrd una dieta sin ella
(SF).

Ambos grupos eran homogéneos en cuanto a

Tabla il
Incidencia de complicaciones segtn la patologia
de ingreso
s o Politrauma-  Médico-
Complicacion tizados  quirtirgicos P
RG aumentado ............ 8 8 NS
RG ausente ........cc........ 34 22 NS
VOMItos Si ...occeevernennees 5 2 NS
VOmMItos NO ....ccccvvveene. 37 28 NS
Diarrea si ......ccoevvecncucee. 7 6 NS
Diarrea no ......coccvureneen 35 24 NS

edad, dia de inicio de la NE y duracion de la mis-
ma (tabla Il). No lo eran en la patologia de ingre-
so, pero este hecho no influia en los diferentes
resultados obtenidos (tabla IlI).

Las causas de finalizacién de la NE fueron:
traslado, 60,6 % de los casos; fallecimiento,
15,4 %; complicaciones, 5,6 %, y paso a dieta
oral, 18,4 %.

Existia una diferencia significativa en el volu-
men de NE administrado a ambos grupos de pa-
cientes, con un mayor volumen en el grupo CF
(fig. 2). Explicamos este hecho por una mayor
concienciacion de todo el personal de la unidad
respecto a laimportancia de la nutricion en nues-
tros pacientes, hecho facilitado por la existencia
de un protocolo unificado de administracién.

Existen varios factores que han sido asociados
a la aparicion de diarrea durante la alimentacién
enteral . Entre ellos se encuentran: osmolaridad
elevada, intolerancia a la lactosa y el método de

VOLUMEN ADMINISTRADO DURANTE EL DIA 1.°

Volumen adm. (ml)

. e p<ooor
1.000 + 679
800
600 -
400 -
200
0 i

CON FIBRA
Tipo dieta

SIN FIBRA

RG: Residuo gastrico. P: Significacion estadistica. NS: No
significativo.
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Fig. 2.—Diferencia de volumen de NE administrado segun el
tipo de dieta (con fibra/sin fibra) el primer dia de NE.
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administraciéon en bolus (mas que la infusién
continua). En este estudio, los preparados eran
de una osmolaridad parecida, no contenian lac-
tosa y el método de administracién era idéntico.
La incidencia de diarrea (fig. 3) en la serie global
(18 %) es inferior a la clasicamente descrita en
pacientes criticos® 1218, pero los diferentes crite-
rios de definicion de diarrea pueden explicar las
discrepancias.

Al igual que hacen otros autores® 48, no apre-
ciamos diferencias significativas en la incidencia
de diarrea entre ambos grupos (con y sin fibra).

Tampoco encontramos diferencias en cuanto
al aumento de residuo gastrico (fig. 4). Si en la
incidencia de regurgitacién de la dieta (fig. 5),
con mayor incidencia en el grupo CF. En ningdn
caso se aprecié broncoaspiracion clinicamente
significativa de la dieta. En un estudio sobre «pa-
cientes quemados»' no se aprecié una mayor
incidencia de complicaciones en el grupo ali-
mentado con una dieta con fibra.

Como conclusiones, podemos decir que la in-

INCIDENCIA DE DIARREA

CON FIBRA SIN FIBRA

DIARREA SI
8

DIARREA S|
5

DIARREA NO DIARREA NO
22 37

P=NS

Fig. 3.—Incidencia de diarrea en ambos grupos.

INCIDENCIA DE AUMENTO RESIDUO

CON FIBRA SIN FIBRA

CON RESIDUO CON RESIDUO
8

SIN RESIDUO SIN RESIDUO
22 34

P=NS

Fig. 4.—Incidencia de aumento de residuo gdstrico en am-
bos grupos.

INCIDENCIA DE VOMITOS

CON FIBRA SIN FIBRA

CON VOMITOS
7

SIN VOMITOS
42 SIN V(z)gleOS

P <0,01

Fig. 5.—Incidencia de vomito (regurgitacion de la dieta) en
ambos grupos.

cidencia de diarrea es similar en ambos grupos
de pacientes (p = NS). El residuo gastrico tam-
bién es similar en ambos grupos (p = NS) a pe-
sar de la administracién de un volumen superior
(p < 0,01) en el grupo con fibra. La incidencia de
vomito es superior en el grupo con fibra
(p < 0,01), sin apreciarse en ningln caso bron-
coaspiracion clinicamente significativa. La dife-
rencia en la patologia de ingreso no influye en
este resultado.

La influencia de anadir fibra a la nutricién en-
teral tiene, pues, escasas implicaciones en los
cuidados de enfermeria a estos pacientes vy, sin
embargo, varias ventajas tedricas.
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Nutritional and metabolic
support: Converging
concepts

Soporte nutritivo y metabdlico:
Conceptos convergentes

A. Garcia de Lorenzo y J. M. Cule-
bras
Nutrition, 1991, 7:163-167

La respuesta al trauma y a la in-
feccion puede ser interpretada
como una movilizacion de la pro-
teina corporal, de la grasa y de los
depdsitos de carbohidratos para
garantizar niveles circulantes nor-
males o superiores a los normales
de sustratos en la ausencia de in-
gesta oral. La situacién no es facil-
mente manipulable con nutricién, y
un soporte nutricional inadecuado
puede producir un estrés adicional.
La nutricion artificial es fundamen-
talmente una forma de administra-
cion de nutrientes y no de utiliza-
cion de nutrientes. La modulacion
de la respuesta del perfil neurohu-
moral y de la herida al insulto trau-
matico por el ayuno y la renutricion
no ha sido claramente delineada.
La mera provision de sustratos
adecuados no necesariamente ga-
rantiza su utilizaciéon eficaz en el
metabolismo. Con un conocimien-
to claro del papel de los mediado-
res celulares en la patofisiologia de
la enfermedad puede ser posible
desarrollar aproximaciones tera-
péuticas mas racionales durante la
enfermedad critica. La determina-
cion del soporte nutricional apro-
piado y éptimo a través de la nutri-
cién parenteral y enteral sigue te-
niendo una importancia clinica
grande. La aplicacion clinica de los
aminoacidos de cadena ramifica-
da, aminoacidos no esenciales,
aminodcidos acetilados, dipépti-
dos o tripéptidos, cisteina, glutami-

na y arginina ha sido explorada en
anos recientes. La idea de que los
lipidos son perjudiciales en la sep-
sis y en el fracaso organico debe
ser revisada y documentada y es-
tudios recientes sugieren que los
aceites de pescado como fuente
de lipidos pueden asimismo afec-
tar de manera favorable la respues-
ta inmune. Bajo la situacion de es-
trés, la nutricion parenteral total
puede exigir grandes cantidades
de energia en un momento en que
hay grandes alteraciones de la uti-
lizacion de glucosa. En este area la
utilizacion de carbohidratos que no
sean glucosa o de oligosacaridos
puede ser adecuada a pesar de su
no aceptacion generalizada. Sus-
tratos convencionales ya existen-
tes deben ser estudiados mas alla
de la simple provisién de energia y
de soporte metabdlico. En el futu-
ro deben realizarse estudios sobre
los factores que regulan la sintesis
proteica a nivel celular, sobre la
funcién de la membrana y sobre
los requerimientos nutritivos de las
células inmunes, de los enterocitos
y de las células secretoras.

Factors affecting the
stability of L-glutamine in
solution

Factores que afectan la estabili-
dadd de la L-glutamina en solu-
cion

K. Khan y M. Elia
Clinical Nutrition, 1991,
10:186-192

El indice de degradacion de la
L-glutamina en agua, varias solu-
ciones tampon y en soluciones in-
travenosas ha sido evaluado por
los autores durante un periodo de

dos semanas. Las medidas fueron
realizadas a varias temperaturas
(22-24°C, 4 Cy-80°C)ypHyen
la presencia y ausencia de luz y de
oxigeno (soluciones intravenosas
exclusivamente). A 22-24° C el indi-
ce de degradacion de la glutamina
era variable, dependiendo del tipo
de solucion utilizada (0,23 % en
agua a pH 6,5; 0,22 % en solucion
de agua y dextrosa (15 %); 0,8 %
en mezcla de nutricion parenteral
total, y el pH, molaridad y tipo de
tampon utilizado). El indice de de-
gradacion no estaba practicamen-
te afectado por la luz ni por el oxi-
geno. El indice de degradacion de
la L-glutamina en las soluciones in-
travenosas era inferior al
0,15 %/dia a 4° C, minima a -20° C
(menor de 0,03 %/dia) e indetecta-
ble a -80° C. La degradacion de la
glutamina resulté en una formacion
equimolar de amoniaco y no se
asocio a la formacién de gluta-
mato.

Los autores concluyen que:
a) la degradacion de la glutamina
en solucién es variable debido al
efecto de factores fisico-quimicos,
y b) la degradacién de glutamina
en soluciones de nutricion parente-
ral total es suficientemente lenta,
especialmente durante el almace-
namiento a 4°C o por debajo de
esta temperatura como para que
dichas soluciones sean aptas para
uso clinico.

The stability of
L-glutamine in total
parenteral nutrition
solutions

Estabilidad de L-glutamina en so-
luciones de nutricion parenteral
total
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K. Khan, G. Hardy, B. McElroy y M.
Elia

Clinical Nutrition, 1991,
10:193-198

Se evaliia el indice de degrada-
cién de glutamina en diferentes so-
luciones intravenosas mantenidas
a temperaturas de 22 2 24° C, 4° C,
-20° C y -80° C durante un perio-
do de catorce dias. A temperatura
ambiente (22-24° C) los indices de
degradacion en mezclas de nutri-
cién parenteral total y en solucio-
nes de aminoacidos con dextrosa
se mantuvieron entre 0,7 y
0,9 %/dfa, en perifusi en 0,6 %/dia
y en dextrosa a un nivel de
0,15 %/dia. A 4° C la degradaci6n
de la glutamina fue menor de
0,1-0,2 %/dia y en todas las solu-
ciones examinadas, a -20°C era
minimo (menos de 0,04 %/dia) y a
-80° C era indetectable.

La degradacion de la glutamina
se asociaba con la formacién de
cantidades equimolares de amo-
nfaco. No hubo deteccion de for-
macién de glutamato.

Los autores concluyen que es
posible almacenar glutamina en
soluciones de nutricion parenteral
mantenidas a 4°C con aproxima-
damente un 2 % de pérdida en un
periodo de catorce dias. La degra-
dacién es suficientemente lenta
como para considerar la utilizacién
de glutamina intravenosa en tera-
pia nutricional.

Effect of glutamine on
intestinal mucosal
integrity and bacterial
translocation after
abdominal radiation

Efecto de la glutamina sobre la
integridad mucosa intestinal y la
translocacion bacteriana des-
pués de radiacion abdominal

T. Karatzas, S. Scopa, . Tsoni, K.
Panagopoulos, | Spiliopoulou, S.
Moschos, K. Vagianos y F. Kalfa-
rentzos

Clinical Nutrition, 1991,
10:199-205

382

Este estudio evalla el efecto de
la glutamina por via oral sobre lain-
tegridad mucosa intestinal y la
translocacién bacteriana en ratas.
Ochenta animales fueron randomi-
zados en cuatro grupos: el primer
grupo, dieta normal y agua; segun-
do grupo, dieta normal y glutamina
al 3 %; tercer grupo, radiacion, die-
ta normal y agua, y cuarto grupo,
radiacion, dieta normal y glutamina
al 3 %. Los grupos primero y se-
gundo fueron alimentados durante
cinco dias y después sacrificados.
Los grupos tercero y cuarto fueron
alimentados durante doce dias, ra-
diados al quinto dia y sacrificados
el primero, tercero y séptimo dias
posradiacion. Los cultivos de los
nodulos linfaticos mesentéricos
(MLN) de la vena porta (PV) y de la
aorta (A) fueron obtenidos y dos
muestras de tejido fueron también
extraidas del ileon terminal para mi-
croscopia electronica y optica. En
las ratas no irradiadas la glutamina
no alterd los pardametros histoldgi-
cos de los Villi (VH), mitosis por
cripta (M/C) y espesor muscular
(MP). Las ratas del tercer grupo tu-
vieron un dafno mucoso severo
asociado con una disminucién sig-
nificativa de VH y de M/C en el pri-
mer y tercer dia posradiacién, res-
pectivamente. En contraste, las ra-
tas del cuarto grupo mantuvieron
su estructura mucosa y tuvieron un
aumento significativo de VH y de
M/C en los dias posradiacién pri-
mero y tercero. La translocacion
bacteriana en MLN fue del 87,5 %
y del 75 % en el primer y tercer dias
posradiacion, respectivamente en
el tercer grupo, y cayo de manera
significativa al 12,5 % en el cuarto
grupo. Estos datos demuestran
que la glutamina ayuda a mantener
la integridad de la mucosa intesti-
nal y de esta manera reduce la in-
cidencia de translocacion bacteria-
na tras la irradiacion abdominal.

Increased hepatic

‘capacity of urea synthesis

in acute and chronic
uraemia in rats

Aumento de la capacidad hepéti-
ca de sintesis de urea en ratas
con uremia aguda y cronica

T. Aimdal, M. Egfjord, B. A. Hansen
y H. Vilstrup

Clinical Nutrition, 1991,
10:206-212

Se ha estudiado el balance nitro-
genado total en ratas hembra du-
rante veintiocho dias después de la
induccién de uremia experimental
por nefrectomia de 5/6 y al mismo
tiempo la cinética de la sintesis de
urea hepética mediante la capaci-
dad in vivo de sintesis de urea. El
balance de nitrégeno en las cinco
ratas urémicas mantenidas en jau-
las metabdlicas fue negativo el dia
segundo y positivo, pero solamen-
te la mitad con referencia al control
el dia vigésimo octavo. En el inter-
medio fue normal. Las ratas uremi-
cas perdieron peso durante la pri-
mera semana y después fueron ga-
nando lentamente su peso inicial.

La capacidad de sintesis de urea
fue determinada durante la sobre-
carga de alanina en cinco contro-
les no operados en ratas urémicas
en grupos de cinco los dias segun-
do, séptimo, decimocuarto, vigési-
mo primero y vigésimo octavo y de
manera correspondiente en ratas
control con intervencién ficticia. En
las ratas control la capacidad fue
de 8,9 + 0,7 micromol/(min 100 g
de peso corporal) y lo mismo en las
ratas con operacion ficticia. En las
ratas urémicas la capacidad au-
mentd a 17,1 £ 2 micromol/(min
100 g de peso corporal) dos dias
después de la nefrectomia parcial.
El dia séptimo la capacidad bajé a
5,5+ 1 y a partir de ese momento
fue aumentando de manera gra-
dual hasta 16,5 £ 1,5 micro-
mol/(min y 100 g de peso corporal)
el dia vigesimo octavo.

El incremento precoz en la capa-
cidad puede estar en relacién con
el glucagén, que alcanzd valores
casi del doble el dia segundo, pero
no en el dia vigésimo octavo. La
capacidad hepatica para sintesis
de urea aumenta de manera bipar-
tita: de manera aguda y después
de cuatro semanas de uremia ex-
perimental. Esto puede jugar un
papel en la reduccion del balance
de nitrégeno, puesto que un au-
mento de la capacidad implica ma-
yor conversion de nitrégeno amino
a cualquier concentracion de ami-
nodcidos en sangre.
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The influence of
short-team pre-operative
intravenous nutrition upon
anthropometric variables,
protein synthesis and
immunological indices in
patients with
gastrointestinal cancer

Influencia de la nutricion intrave-
nosa preoperatoria de corto pla-
zo sobre las variables antropo-
métricas, la sintesis proteica y
los indices inmunolégicos en pa-
cientes con cancer gastrointesti-
nal

M. R. Zeiderman, G. Gowland, B.
Peel y M. J. McMahon

Clinical Nutrition, 1991,
10:213-221

La influencia de nutricion intrave-
nosa preoperatoria de corto plazo
sobre la sintesis proteica en el hi-
gado humano y en el musculo es-
quelético fue investigada en 30 pa-
cientes con pérdida de peso (méas
de 5 kg en los tres meses previos)
que fueron sometidos a reseccion
de tumor del aparato gastrointesti-
nal. Los pacientes fueron randomi-
zados a recibir una dieta hospitala-
ria normal (grupo HB) o una dieta
hospitalaria complementada con
nutricion intravenosa (grupo IVN,
0,18 g n/kg/24 h, como FreAmine
lIl; 126 kg/24 h como glucosa) du-
rante tres dias (IVN3) o siete dias
(IVN7). La evaluacion nutritiva fue
realizada por la medida de indices
antropometricos, bioquimicos e in-
munolégicos. Ademas, los indices
de sintesis proteica en biopsias he-
péticas y musculo esquelético ob-
tenidas durante la intervencidn fue-
ron determinados in vitro mediante
la incorporacion a la proteina de
leucina C-14.

Los pacientes que recibieron
una dieta hospitalaria Gnicamente
(grupo HB) obtuvieron un balance
energético negativo y continuaron
perdiendo peso durante el periodo
preoperatorio. El disbalance entre
la ingesta caldrica y el consumo
fue compensado mediante los de-
positos energéticos enddgenos
con una reduccién en la masa gra-
sa libre y del area muscular del
brazo.

Los pacientes que recibieron [IVN
mantuvieron su peso corporal y la

masa libre de grasa y tuvieron ma-
yores indices de sintesis proteica
en el higado y en el musculo es-
quelético. Ademads, hubo un incre-
mento en las concentraciones
plasmaticas de prealbimina, hap-
toglobina y complemento C3 junto
con un incremento en las concen-
traciones de las inmunoglobulinas
circulantes IGM e IGA. La mayoria
de estos cambios ocurrieron des-
wﬁs de solamente tres dias de

potasio corporal total. Solamente
aquellos pacientes con elevacion
marcada de concentracion de
sIL-2R (mas de 800 U/ml.) y deple-
cion nutricional severa previa al tra-
tamiento mostraron reducciones
significativas en los niveles de
sIL-2R con el tratamiento de dieta
elemental. Estos resultados de-
muestran una asociacion entre la
alteracion nutritiva y la activacion
inmune en la enfermedad de
Crohn.

The relationship between
nutritional status and
serum soluble
interleukin-2 receptor
concentrations in patients
with Crohn’s disease
treated with elemental diet

La relacién entre el estado nutri-
tivo y las concentraciones de re-
ceptores de interleukina-2 solu-
bles en pacientes con enferme-
dad de Crohn iratados con dietas
elementales

P. D. Duane, K. Teahon, J. E. Crab-
tree, A. J. Levi, R. V. Heatley y J.
Bjarnason

Clinical Nutrition, 1991,
10:222-227

Las concentraciones de recepto-
res de interleukina-2 solubles en
suero (slL-2R) fueron medidos y
correlacionados con los indices de
actividad de la enfermedad y de la
nutricion en 13 pacientes con en-
fermedad activa de Crohn y trata-
dos con dieta elemental. La con-
centracién inicial de sIL-2R en sue-
ro estaban aumentadas
1.121 £ 181 U/ml (comparada con
los controles, 177 +2,9 U/ml). El
tratamiento durante cuatro sema-
nas resultdé en una mejoria signifi-
cativa en la actividad de la enfer-
medad y en la excrecion de cuatro
dias de leucocitos marcados con
indio 111. Las concentraciones sé-
ricas de slL-2R no cambiaron de
manera significativa después del
tratamiento (789 + 79,8 U/ml). Las
concentraciones séricas de slL-2R
fueron correlacionadas de manera
inversa con la albimina, la prealbu-
mina, el indice creatinina altura y el

Effect of energy substrate
manipulation on tumour
cell proliferation in
parenterally fed cancer
patients

Efecto de la manipulacion del
sustrato energético sobre la pro-
liferacion celular tumoral en pa-
cientes cancerosos nulridos por
via parenteral

F. Rossi-Fanelly, F. Franchi, M. Mu-
lieri, C. Cascino, F. Ceci, M. Mus-
caritoli, P. Seminara y L. Bonomo

Clinical Nutrition, 1991,
10:228-232

Los efectos de regimenes nutriti-
vos basados en carbohidratos fren-
te a los que se basan en aporte ca-
lérico en forma de grasas sobre la
proliferacion celular cancerosa fue-
ron evaluados en 27 pacientes con
tumores del tracto gastrointestinal
a los que se les asigno recibir du-
rante catorce dias una formula de
nutricién parenteral total basada en
glucosa (a) o basada en lipidos (b)
0 una dieta oral (c) isocalérica e
isonitrogenada (con a y b). El indi-
ce de replicacion de las células
cancerosas fue evaluado mediante
el indice de marcaje de timidina (LI)
en muestras tumorales antes y al fi-
nal de cada régimen nutricional. El
numero de células replicadas au-
mento en un 32,2 % en los pacien-
tes que recibieron el régimen a. LI
disminuy6 un 24,3 % en los pacien-
tes que recibieron el régimen b.
Los valores de LI fueron ligeramen-
te aumentados (+15 %) en los pa-
cientes mantenidos con régimen c.
El estado nutricional se mantuvo
dentro de limites normales. Ningu-
no de los cambios de LI observa-
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dos entre y durante los tres brazos
del ensayo fueron significativamen-
te estadisticos. Por tanto, los auto-
res han sido incapaces de demos-
trar que la glucosa estimule o los li-
pidos inhiban la proliferaciéon tumo-
ral a pesar de que haya una ten-
dencia en este sentido.

The effect of dietary
vitamin E deficiency on
plasma zinc and copper
concentrations

Efecto de la deficiencia de vifa-
mina E en la dieta sobre las con-
centraciones plasmaticas de zinc
y de cobre

H. F. Goode, L. Purkins, R. V. Heat-
ley CY J. Kelleher

linical Nutrition, 1991,
10:233-235

La vitamina E y el zinc tienen una
gran cantidad de funciones comu-
nes que influyen en la estabiliza-
cién de la membrana, en funciones
antioxidantes y en la modulacién
del metabolismo de las prostaglan-
dinas. Estudios previos han de-
mostrado la presencia de malab-
sorcion de vitamina E durante la
deplecion de zinc y parece que
existe una interaccion entre los dos
nutrientes. En este estudio los au-
tores han investigado si la deficien-
cia de vitamina E afecta las con-
centraciones de zinc y de cobre en
animales de experimentacion.

Ratas macho wistar fueron man-
tenidas con una dieta deficiente en
vitamina E durante periodos de en-
tre seis o diez meses. Al final del
periodo experimental todos los ani-
males tenian niveles no detecta-
bles de vitamina E en plasma y una
fragilidad de eritrocitos aumentada.
Las concentraciones plasmaéticas
de zinc estaban reducidas de ma-
nera significativa en todos los ani-
males con deficiencia de vitamina
E comparados con las ratas con-
trol, y los niveles de cobre estaban
elevados de manera reciproca. Pa-
rece claro que los niveles disminui-
dos de zinc pueden indicar una re-
distribucion del zinc circulante a los
tejidos y a las células como un an-
tioxidante secundario o para la es-
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tabilidad de la membrana o para la
sintesis de prostaglandinas.

cador nutritivo a corto plazo en el
soporte metabdlico postoperatorio.

Plasma-specific proteins:
their response to surgical
trauma and tumour load,
and modification of this
response by
post-operative metabolic
support

Proteinas especificas del plas-
ma: su respuesta al trauma qui-
rurgico y a los tumores y la mo-
dificacion de esta respuesta me-
diante el soporte metabdlico
postoperatorio

J. Broom, E. Casson, |. Morison y
W. G. Simpson

Clinical Nutrition, 1991,
10:179-185

Las concentraciones de las pro-
teinas plasmaticas de vida corta se
han senalado como indicadores
del estado nutritivo en pacientes
quirtrgicos. El trauma también
afecta la concentracion de estas
proteinas en la circulacién. Las
concentraciones séricas de retinol
ligado a proteinas (RBP), de preal-
bumina y de transferrina son deter-
minadas pre y postoperatoriamen-
te con diferentes regimenes de so-
porte metabdlico. La concentra-
cién en sangre de estas proteinas
hepéticas no mostro efecto diferen-
cial en lo referente al régimen de
soporte durante los primeros cinco
dias del postoperatorio. Ninguno
de los pacientes con tumores de-
mostré indicacion alguna de me-
tastasis hepaticas preoperatoria-
mente o en el momento de la lapa-
rotomia, pero como como grupo
tenian una menor concentracion
preoperatoria de RBP y de prealbu-
mina que los pacientes sin presen-
cia de tumor. Ademas, el 55 % de
los pacientes (15/27) con tumores
tenian concentraciones de RBP
menores de 3,5 mg/dl; todos los
pacientes no portadores de tumo-
res (13/13) tenian unas concentra-
ciones de RBP mayores de 3,5
mg/dl. El RBP y la prealbimina pa-
recen actuar como marcadores tu-
morales inespecificos, pero no sir-
ven como una funcién util de mar-

Brush border transport of
glutamine and other
substrates during sepsis
and endotoxemia

Transporte de la glutamina a tra-
vés del borde en cepillo y de
otros sustratos durante la sepsis
y la endotexemia

R. M. Salloum, E. M. Copeland y W.
W. Souba
Ann Surg, 1991, 213:401-410

Los efectos de la infeccién gra-
ve sobre el transporte luminal de
aminoacidos y glucosa en el intes-
tino delgado han sido investigados
en este trabajo. Los estudios fue-
ron realizados en ratas tratadas
con endotoxina y en pacientes sép-
ticos que fueron sometidos a re-
seccién de intestino delgado por lo
demas normal. En las ratas se es-
tudid la cinética del transportador
de glutamina en el borde en cepi-
llo y del enzima glutaminasa. En
los pacientes se estudiaron los
efectos de la infeccién severa so-
bre el transporte de glutamina, ala-
nina, leucina y glucosa. El trans-
porte fue medido utilizando peque-
fias vesiculas de borde en cepillo
de intestino delgado que fueron
preparadas por agregaciéon de
magnesio y centrifugacion diferen-
cial. La captacion del substrato ra-
diomarcado fue medida utilizando
una técnica de filtracién y mezcla
rapida. Las vesiculas mostraron
enriquecimientos quince veces
mayores de los marcadores enzi-
maticos, transporte a un espacio
osmoticamente activo y valores de
equilibrio similares a las dos horas.
La via dependiente del sodio fue
responsable de aproximadamente
el 40 % del transporte. En estudios
cinéticos de la glutaminasa yeyu-
nal de la rata indicaron una dismi-
nucion de la actividad a las dos ho-
ras después de la administracion
de endotoxinas secundaria a una
disminucion en la actividad enzi-
matica por glutamina mas que por
un cambio en la velocidad maxima.
A las doce horas, la disminucién de
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la actividad glutaminasa era debi-
da a una disminucion de la veloci-
dad maxima mas que a un cambio
significativo en la afinidad del
transportador. Los datos del trans-
porte indican una disminucion en
la captacion de la glutamina yeyu-
nal/sodio-dependiente doce horas
después de la endotoxina secun-
daria a un 35 % de reduccion en la
velocidad de transporte maxima. El
transporte de glutamina sodio-de-
pendiente estaba también dismi-
nuido en los pacientes sépticos
tanto en el yeyuno como en el
ileon. El ritmo de transporte yeyu-
nal de alanina, leucina y glucosa
estaba también disminuido en los
pacientes sépticos en un 30 % a un
50 %. Estos datos sugieren que
hay una disminucion generalizada
de la regularizacion del transporte
de substratos sodio-dependientes
a través del borde en cepillo duran-
te la infeccién grave que probable-
mente ocurre de manera secunda-
ria a una disminucion de la sintesis
del transportador o a un incremen-
to en el indice de degradacion del
transportador. La disminucion en el
ndmero de transportadores activos
del borde en cepillo para glutami-
na y la disminucion de la actividad
glutaminasa, en conjuncién con la
disminucién del consumo de gluta-
mina circulante, demostrada du-
rante la sepsis en estudios previos,
puede resultar en cantidades ina-
decuadas de este substrato que es
llave para el intestino delgado.

Nutritional and hormonal
effects of biosynthetic
human growth hormone in
surgical patients on total
parenteral nutrition

Efectos nutritivos y hormonales
de la hormona de crecimiento
humana biosintética en pacien-
tes quirtrgicos con nutricion pa-
renteral total

D. Piccolboni, L. de Vincentiis, G.

Guerriero, A. Belli, L. Romano, S.

Zofra, A. Maglione y E de Vincentiis
Nutrition, 1991, 7:177-184

Los efectos anabolicos de la hor-
mona del crecimiento humana bio-

sintética (BHGH) fueron evaluados
en 30 pacientes con edades com-
prendidas entre treinta y siete y se-
senta y ocho anos divididos en
cuatro grupos: el grupo | fue some-
tido a cirugia, nutricién parenteral
total (TPN) y BHGH, el grupo Il re-
cibié solamente cirugia y TPN, el
grupo lll recibié TPN y BHGH vy el
grupo |V recibié Unicamente TPN.
TPN fue administrada como una
formula all in one (glucosa, 4,7
g/kg/dia; aminoacidos, 1,2
g/kg/dia; lipidos, 0,7 g/kg/dia; elec-
trélitos y elementos traza). La
BHGH 0,25 Ul/kg/dia o placebo fue
administrada por via subcutanea a
las ocho horas durante diez dias.

El balance de nitrégeno y fésfo-
ro, asi como marcadores nutricio-
nales plasmaticos comunes (trans-
ferrina, albimina, prealbmina, tri-
glicéridos, apolipoproteina B, insu-
lina y cortisol) fueron evaluados
diariamente. Las peérdidas urinarias
de creatinina fueron evaluadas los
dias 3, 7 y 10. El balance nitroge-
nado acumulado fue mejor en el
grupo | (-16,1 = 3,2 g de N) que en
el grupo Il (-33,7+4,6 g de N),
mientras que la diferencia no es
significativa en los grupos Il y IV.
El balance de fosforo y la excrecion
de creatinina cursaron de manera
paralela al balance nitrogenado.
Los marcadores de plasma no me-
joraron de manera significativa en
el grupo | en comparacién con el
grupo II; sin embargo, fueron sig-
nificativamente mejores en el gru-
po lll que en el grupo IV. Los lipi-
dos fueron metabolizados mejor en
el grupo tratado con BHGH. La in-
sulina estuvo aumentada en los
grupos | y lll, mientras que el cor-
tisol no subio después del estrés
quirdrgico, probablemente debido
a la administracion de BHGH. Es-
tos datos sugieren un efecto posi-
tivo de la BHGH sobre el estado
nutricional y sobre el perfil hormo-
nal.

Metabolismo de la arginina en
enfermedad benigna y maligna
de mama y de colon: evidencia
de una posible inhibicion de los
macrdfagos que infiltran los tu-
mores

K. G. M. Park, S. D. Heys, I. Harris,
R. J. C. Steele, M. A. McNurlan, O.
Eremin y P. J. Garlick

Nutritton, 1991, 7:185-188

Las concentraciones de L-argini-
na han sido medidas en tumores
malignos y benignos de mama y
de colon y comparadas con el con-
tenido de macrofagos y la actividad
arginasa dentro de estos tumores.
Este estudio confirma hallazgos
previos de concentraciones eleva-
das de arginina en plasma en tu-
mores y ha demostrado que las
concentraciones de arginina libre
en los tejidos son sustancialmente
mayores en los tumores malignos
(media de 9,8 micromol/g de pro-
teina) que en los benignos (2,8 mi-
cromol/g de proteina) de mama.
De manera similar, los tumores de
colon malignos tienen una concen-
tracién mayor de arginina libre que
los polipos colénicos benignos
(14,0 frente a 7,0 micromol/g de
proteina). El contenido de macroé-
fagos en los tumores malignos era
también significativamente mayor
que en las condiciones benignas,
pero a pesar de esto no habia una
diferencia detectable en la activi-
dad arginasa. Estos hallazgos su-
gieren gue los macrofagos infiltran-
tes de tumores no son capaces de
producir este enzima y/o su activi-
dad es inhibida dentro del medio
celular tumoral. Las diferencias ob-
servadas en las concentraciones
de arginina dentro de estas lesio-
nes tienen implicaciones potencial-
mente importantes para las vias del
metabolismo de arginina y las res-
puestas antitumorales locales del
huésped.

Arginin metabolism in
benign and malignant
disease of breast and
colon: evidence for
possible inhibition of
tumor-infiltrating
macrophages

Nutritional evaluation and
dietetic care in cancer
patients treated with
radiotherapy. Prospective
study

Evaluacién nutricional y cuida-
dos dietéticos en pacientes por-
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tadores de cdncer tratados con
radioterapia. Estudio prospec-
tivo

E. Maci4, J. Moran, J. Santos, M.
Blanco, G. Mahedero y J. Salas
Nutrition, 1991, 7:210-214

Noventa y tres pacientes cance-
rosos listos para recibir radiotera-
pia fueron estudiados. Estos pa-
cientes eran portadores de cancer
de cabeza y cuello, cancer de
mama y cancer abdominoperineal.
Fueron distribuidos de manera ran-
domizada en un grupo control y
otro experimental. A los pacientes
del grupo control se les permitid
comer ad libitum, mientras que los
del grupo experimental fueron so-
metidos a un protocolo nutritivo es-
tricto que cubria sus necesidades
al tiempo que satisfacia sus gustos
particulares y habitos. Los datos
fueron recogidos el dia antes de
comenzar la radioterapia y el dia
gue ésta finaliz6. Se determinaron
parametros antropometricos, anali-
ticos y clinicos. Los resultados de-
mostraron el beneficio del trata-
miento dietético en los pacientes
experimentales con cancer de ca-
beza y cuello o abdominopélvico.

Influence of rapid amino
acid and lipid emulsion
administration on gas
exchange and resting
energy expenditure

Influencia de la administracion
rdpida de aminoacidos y de
emulsion lipidica sobre el inter-
cambio de gases y el consumo
energético basal

L. Sobotka, Z. Zadak, J. Bures y V.
Pidrman
Nutrition, 1991, 7:200-202

El objetivo de este estudio fue
observar el efecto de la infusion ra-
pida de lipidos y de aminoécidos
sobre el consumo energético basal
(REE) en pacientes sometidos a
nutricion parenteral. Fueron estu-
diados ocho pacientes. Después
de la administracion de suero sali-
no durante ocho horas, los pacien-
tes recibieron 20 % de emulsion de
lipidos y 8 % de solucién de ami-
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noacidos durante las siguientes
cinco horas. Antes del comienzo
de la infusion y tres y cinco horas
después se midio el intercambio de
gases y el REE. La administracion
rapida de emulsion de lipidos con-
dujo a una elevacion significativa
en los niveles séricos de triglicéri-
dos. Un aumento significativo en
Vo2 y en REE se observé cinco ho-
ras después del comienzo de la ad-
ministracion de sustratos. La venti-
lacién pulmonar y la produccion de
VCOe no fueron influenciadas por
la infusion, el efecto térmico de los
nutrientes administrados alcanz6
3,5y 6,5 % tres y cinco horas des-
pués del comienzo de la infusion,
respectivamente. Los autores con-
cluyen gue el REE puede aumen-
tarse por la administracion rapida
de una nutricién parenteral basada
en lipidos.

Effects of supplementary
parenteral nutrition on
thyroid hormone patterns
in surgical patients with
liver cirrhosis

Efecto de una nutricion parente-
ral suplementaria sobre los pa-
trones hormonales tiroideos en
pacientes quirurgicos con cirro-
sis hepaética

K. Ouchi, S. Matsubara y S. Mat-
suno
Nutrition, 1991, 7:189-192

La relacién entre la intervencion
nutritiva y las hormonas tiroideas
circulantes y las proteinas de vida
corta fue investigada en pacientes
quirdrgicos con cirrosis hepatica.
Catorce pacientes con cirrosis he-
patica compensada que fueron so-
metidos a intervenciones por vari-
ces esofagicas o hepatomas fue-
ron divididos en dos grupos. Al
grupo oral se le ofrecio una dieta
oral que contenia 2.200 kcal/dia
antes de la intervencion e infusio-
nes intravenosas convencionales
de glucosa al 5 % después de la
operacién (500-600 kcal/dia). Al
grupo de nutricion parenteral su-
plementaria (SPN) se le ofrecio la
misma dieta oral que al grupo an-
terior, combinada con una infusion
intravenosa de glucosa al 50 %,

emulsion grasa y una solucién de
aminoacidos enriquecidos con
aminoacidos de cadena ramifica-
da, 600-1.000 kcal y 7,32 g de ni-
trégeno por dia durante los diez
dias antes de la intervencion qui-
rargica, y 800-1.800 kcal y
7,32-9,76 g de nitrdgeno/dia duran-
te las primeras dos semanas
postoperatorias. La triyodotironina
plasmatica (T3) fue mayor en el
grupo SPN que en el grupo oral, y
la T3 inversa fue menor en el gru-
po SPN que en el grupo oral el dia
de la intervencion quirdrgica. Ade-
mas, el grupo SPN atenud de ma-
nera significativa los niveles bajos
de T3 y altos de RT3 encontrados
en el grupo oral durante las dos se-
manas de postoperatorio. A esto se
unié una atenuacion en la disminu-
cién de las proteinas de vida corta
que se observo en el grupo SPN.
Parece evidente que la SPN contri-
buyd a una correccion parcial de la
disfuncién hepaética y del disbalan-
ce metabolico en los pacientes ci-
rréticos traumatizados.

Improvement in immune
function in ICU patients by
enteral nutrition
supplemented with
arginine, RNA, and
menhaden oil is
independent of nitrogen
balance

La mejoria de la funcién inmune
en pacientes de cuidados inten-
sivos con nutricién enteral suple-
mentada con arginina, RNA y
aceite de menhaden es indepen-
diente del balance de nitrégeno

F. B. Cerra, S. Lehmann, N. Kons-
tantinides, J. Dzik, J. Fish, F. Kons-
tantinides, J. J. LiCari y R. T. Hol-
man

Nutrition, 1991, 7:193-199

El hipermetabolismo y el sindro-
me de fracaso multiorganico
(MOFS) después de trauma, ciru-
gia 0 sepsis se asocia con un ca-
tabolismo acelerado, una instaura-
cion rapida de malnutricién y un
fracaso en el sistema inmune. El
soporte nutricional actual, por via
enteral o parenteral, puede produ-
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cir una respuesta nutricional acep-
table, pero se muestra incapaz de
mejorar la funcién inmune. Nutrien-
tes tales como la arginina, el acei-
te refinado de menhaden y el RNA
han mostrado tener propiedades
inmunoestimulantes. En este traba-
jo se presenta un ensayo randomi-
zado prospectivo y ciego en que se
comparan dos formulas enterales
nutritvamente completas, una su-
plementada con arginina, aceite de
menhaden y RNA, sobre la anergia,
la supresion de los tests de inmu-
nidad in vitro y sobre el balance ni-
trogenado en pacientes de cuida-
dos intensivos. Después de siete a
diez dias de nutricion enteral en pa-
cientes con un sindrome séptico
persistente, ambas férmulas se
asociaron con una mejoria en la re-
tencién neta de nitrogeno y con
una mejoria en el status proteico
visceral, pero sin resolverse la
anergia. Sin embargo, la formula
suplementada se asoci¢ con una
estimulacion marcada de las res-
puestas proliferativas de los linfoci-
tos in vitro y con una reduccion sig-
nificativa en la excrecion de 3-me-
tilhistidina. Seis y doce meses de
seguimiento han demostrado que
no hay efecto a largo plazo. Los nu-
trientes destinados a actuar sobre
la supresion de la funcién inmune
producida por la enfermedad en
MOFS parecen conseguir este fin
independientemente del resultado
final o del balance nitrogenado y
sin efecto clinico adverso.

Perioperative total
parenteral nutrition in
surgical patients

Nutricién parenteral perioperato-
ria en pacientes quirurgicos

The Veterans Affairs Total Parente-
ral Nutrition Cooperative Study
Group

N Engl J Med, 1991, 325:525-532

Generalidades: Este estudio se
enfoco para valorar la hipdtesis de
que la nutricion parenteral total
(NPT) perioperatoria disminuye la
incidencia de complicaciones se-
veras poscirugia mayor abdominal
8 toracica en pacientes malnutri-

0s.

Métodos: Se estudiaron 395 pa-
cientes malnutridos (varones,
99 %) que requirieron laparotomia
o toracotomia por cirugia no car-
diaca. Fueron divididos aleatoria-
mente en dos grupos: grupo con-
trol, que no recibia TPN periopera-
toria; grupo NPT, que recibio NPT
en el preoperatorio durante siete-
quince dias y en el postoperatorio
durante tres dias. Durante los no-
venta dias siguientes al acto quirdr-
gico, los pacientes fueron monito-
rizados en relacion a las complica-
ciones.

Resultados: La incidencia de
complicaciones mayores durante
los primeros treinta dias poscirugia
fue similar en los dos grupos (gru-
po NPT, 25,5 %; grupo control,
24,6 %), asi como la incidencia glo-
bal de mortalidad a los noventa
dias (13,4 % y 10,5 %, respectiva-
mente). Existieron mas complica-
ciones infecciosas en el grupo NPT
que en el grupo control (14,1 vs.
6,4 %; p=0,01; riesgo relativo,
2,20; intervalo de confidencia del
95 %, 1,19 a 4,05), pero discreta-
mente mas complicaciones no in-
fecciosas en el grupo control (16,7
vs 22,2 %, p = 0,20; riesgo relativo,
0,75; intervalo de confidencia del
95 %, 0,50 a 1,13).

La mayor tasa de infeccién que-
do circunscrita a los pacientes cla-
sificados, segun valoracién global
subjetiva o valoracion nutricional
objetiva, como portadores de mal-
nutricion limite o moderada, y en
estos pacientes no se demostro
beneficio de la NPT. Al contrario,
los pacientes severamente malnu-
tridos que recibieron NPT presen-
taron menos complicaciones infec-
ciosas que los pacientes control (5
vs. 43 %; p = 0,03; riesgo relativo,
0,12; intervalo de confidencia del
95 %, 0,02 a 0,91), con un no au-
mento concomitante en las compli-
caciones infecciosas.

Conclusiones: La utilizacion de
NPT preoperatoria debe ser limita-
da a los pacientes severamente
malnutridos mientras no existan
otras indicaciones especificas.

Tube feeding related
diarrhea in acutely ill
patients

Diarrea relacionada con la ali-
mentacion por sonda en pacien-
tes criticos

P. A. Guenter, R. G. Settle, S. Perl-
mutter, P. L. Marino, G. A. DeSimo-
ne y R. H. Rolandelli

JPEN, 1991, 15:277-280

Nuestros pacientes criticos reci-
ben alimentacién por sonda duran-
te una media de 15,8 dias, y por
promedio, el 35 % de estos dias es-
tan ingresados en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI).

Los pacientes estudiados fueron
asignados, de forma prospectiva,
para recibir una formula sin fibra
(FFF-OSMOLITENH, Ross; n = 50)
o una férmula (FSF = JEVITY,
Ross; = 50) suplementada con fi-
bra (polisacérido de soja, 14,4 gfl).

Se definié diarrea como presen-
cia de heces acuosas tres 0 mas
veces al dia, sucediendo este
evento en el 30 % del total de los
pacientes.

Se desarrollo diarrea en 29
(41 %) de los 71 pacientes que re-
cibieron antibidticos entre las dos
semanas previas o durante el pe-
riodo de estudio, mientras que sélo
uno (3 %) de los 29 pacientes que
no recibieron antibidticos desarro-
ll6 episodio diarreico (p < 0,005);
este paciente presentd diarrea el
dia del exitus. En referencia a los
30 pacientes con diarrea, fue posi-
tiva la toxina al Clostridium difficile
(CD) en 15 (50 %), negativa en 11
(37 %) y no medida en cuatro. La
albumina sérica media fue signifi-
cativamente menor en los pacien-
tes con diarrea (2,43) que en los
gue no presentaron diarrea (2,75)
(p = 0,043).

No existio diferencia estadistica-
mente significativa en lo que res-
pecta a edad, sexo, diagnostico,
numero de dias de alimentacion ni
porcentaje de dias de estancia en
UCI entre los pacientes con y sin
diarrea.

Aun a pesar de la no significa-
cion estadistica, en los pacientes
que recibieron FSF se objetivé una
menor incidencia de diarrea, un
menor porcentaje de dias de dia-
rrea en relacion al total de dias de
alimentacion y una menor inciden-
cia de analisis positivos a la toxina
CD que en los pacientes que reci-
bieron FFF.

En esta poblacién de pacientes
el empleo de antibidticos fue el fac-
tor de mas peso en la incidencia de
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diarrea durante la alimentacién por
sonda.

Managing ethical issues in
nutrition support of
terminally ill patients

Problemas éticos en el soporte
nutricional de pacientes termina-
les

Ch. R. Gallagher-Allred
Nutr Clin Pract, 1991, 6:113-116

Los recientes avances en el so-
porte nutricional presentan nuevas
expectativas para el clinico bajo los
términos del manejo de los proble-
mas éticos.

En el presente trabajo se revisan
cuatro dilemas éticos que ilustran
cémo los alimentos y la hidratacion
pueden ser utilizados para contro-
lar otros dilemas (por ejemplo,
miembros familiares, cuidadores,
miembros del equipo sanitario),
acelerar la muerte, prolongar la
vida o prolongar la muerte.

En cada caso, las consideracio-
nes se establecen bajo la premisa
de que el paciente es un individuo
Unico con una dinamica personal y
familiar Unica. Se establece una
discusién sobre las opciones y re-
cursos disponibles para el perso-
nal encargado del cuidado sanita-
rio.

Pharmacist interventions
improve fluid balance in
fluid-restricted patients
requiring parenteral
nutrition

La intervencion del farmacéutico
mejora el balance hidrico en pa-
cientes bajo restriccion liquida
que precisan nutricion parenteral

J. E. Broyles, R. O. Brown, K. L.
Vehe, R. J. Nolley y R. W. Luther

DICP-Ann Pharmacother, 1991,
25:119-122 -

Muchos pacientes de las unida-
des de cuidados intensivos (UCI)
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requieren nutricién parenteral (NP)
a la par que restriccion hidrica, ha-
ciendo que €l aporte de un adecua-
do soporte nutricional sea dificul-
toso.

Los autores estudian el efecto de
la intervencion del farmacéutico so-
bre el balance hidrico en los pa-
cientes de UCI que precisan NP.

Se estudié de forma aleatoria a
20 pacientes, 10 para el grupo tra-
tado (dextrosa al 70 %, aminoéci-
dos al 15 %, sistemas de 25 ml,
drogas especificas afiadidas a la
NP), y 10 para el grupo control
(dextrosa al 70 %, aminoacidos al
10 %, sistemas de 50-100 ml).

Los pacientes no presentaban
diferencias significativas en los
apartados referentes a edad, sexo,
peso, tiempo de hospitalizacién y
niveles de albimina sérica. La du-
racion (9,3+1,2vs.9,7+24d)yla
dosis de NP (29 + 6,8 vs. 28,7 £ 6,9
kecal/kc/dia; 1,1+0,3 vs. 1,1+0,4
g/kg/d de proteinas) era similar en-
tre los grupos tratados y control.

El aporte medio de liquidos
(3.112+£1.146 vs. 3.498 £ 1.111
ml/d), el balance hidrico
(146 + 1.581 vs. 708 + 1.402 ml/d) y
el balance hidrico acumulativo
(1.358 vs. 6.876 ml) fueron signifi-
cativamente menores en el grupo
tratado. La excreta media de liqui-
dos fue similar entre ambos gru-
pos.

La intervencion del farmaceéutico
puede disminuir significativamente
la ingesta y condicionar un mejor
balance de liquidos en los pacien-
tes de UCI con restriccion hidrica
que requieren NP.

Dietary fiber and total
enteral nutrition:
Fermentative assessment
of fiber supplements

Fibra dietética y nutricion enteral
total: valoracion de la fermenta-
cion de los suplementos de fibra

M. 1. McBurney y L. U. Thompson
JPEN, 1991, 15:267-270

Las férmulas de nutricién enteral
total (TEN) suplementadas con fi-
bra dietética, habitualmente polisa-
carido de soja, son de un amplio
uso clinico.

Se examinan, para un empleo
potencial en la TEN, cinco suple-
mentos de fibra dietética obtenidos
de frutas (manzana, pomelo, na-
rarga, ciruela y tomate).

e efectuaron fermentaciones in
vitro de cero, cuatro, ocho, doce y
veinticuatro horas de duracion, con
microbiotas fecales humanas obte-
nidas de tres diferentes donantes,
para valorar los efectos fermeniati-
vos colénicos.

Dependiendo de la fuente de fi-
bra, la produccion de acidos gra-
sos de cadena corta y de hidrége-
no diferia de forma significtiva.

La velocidad de fermentacion
mas rapida fue la del tomate, se-
guida de la naranja, pomelo, man-
zana y, por Ultimo, de la ciruela.

Estas diferencias en la fermenta-
bilidad deben ser tenidas en cuen-
ta al seleccionar las fuentes de fi-
bra para suplementar las férmulas
de TEN.

A single, accurate
meas urement of resting
metabolic expenditure

Un sistema sencillo y fiable para
el célculo del gasto metabolico
en reposo

M. A. Stokes y G. L. Hill
JPEN, 1991, 15:281-287

Se emplea habitualmente la ca-
lorimetria indirecta para estimar los
requerimientos nutricionales en los
pacientes criticamente enfermos.

Sin embargo, y debido a que la
fiabilidad de la medida Unica es de-
pendiente de diversos factores, los
autores han intentado encontrar la
6ptima medida Unica.

Se demuestra en el estudio
como el gasto metabdlico en repo-
so (RME) mas fiable puede ser ob-
tenido estudiando al paciente en
ayunas, en un ambiente relajado y
después de haberlo acostumbrado
a la mascara calorimétrica. Utilizan-
do este protocolo modificado, se
objetiva un RME significativamente
disminuido (una media de 125
kcal/d, p <0,0001). Este RME es
comparable al calculado con la
mayor parte de las ecuaciones pre-
dictivas.

Una ecuacioén predictiva basada
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en los pacientes normales de este
estudio y que relaciona el RME con
el TBK (una medida de la masa ce-
lular corporal) nos lleva a calcular
un RME predictivo y subsecuente-
mente un indice de estrés como
medida del estrés metabdlico,

RME predicho j TBK x 0,34 +
+ 4,94

Indice de estrés = RME medi-
do/RME predicho

Lack of predictive value of
the APACHE Il score in
hypoalbuminemic patients

Pérdida del valor predictivo de la
puntuacion APACHE Il en pa-
cientes hipoalbuminémicos

A. J. Pollack, R. M. Strong, R. Grib-
bon y H. Shah
JPEN, 1991, 15:313-315

La puntuacién APACHE Il predi-
ce la mortalidad en los pacientes
criticamente enfermos, pero esta
puntuacion no valora la albUimina
sérica.

Se estudian retrospectivamente
93 pacientes: 28 con niveles de al-
btmina sérica < 2,5 g/dl (grupo 1),
y 65 con niveles de albumina séri-
ca > a 2,5 (grupo ).

Los pacientes eran comparables
en edad, puntuacion APACHE I, y
de acuerdo con las necesidades
proteicas requeridas. Los pacien-
tes con hipoalbuminemia severa
presentaron una incidencia de
muerte que era practicamente el
doble de la presentada por los pa-
cientes con niveles de albumina
normales 0 moderadamente bajos
(54 % vs. 29 %).

La incidencia de muerte en los
pacientes severamente hipoalbu-
minémicos fue 5,1 veces superior a
la predicha por su puntuacion APA-
CHE Il La incidencia de muerte en
los pacientes con niveles normales
0 moderadamente bajos de albd-
mina fue solo superior en 1,9 veces
a la predicha por la puntuacnon
APACHE II.

Se concluye que la hipoalbumi-
nemia severa aumenta significati-
vamente mas el riesgo de muerte

que lo que puede ser predicho en
base a APACHE II. Por ello no se
considera fiable al APACHE Il en
las poblaciones severamente hi-
poalbuminemicas.

Effect of strict glycemic
control on renal
hemodynamic response to
amino acids and renal
enlargement in
insulin-dependent
diabetes mellitus

Efecto del estricto control glicé-
mico sobre la respuesta hemodi-
namica renal a los aminodcidos y
sobre el agrandamiento renal en
pacientes con diabetes mellitus
insulin-dependiente

K. R. Tuttle, J. L. Brutton, M. C. Pe-
rusek, J. L. Lancaster, D. P. Kopp
y R. A. DeFronzo

N Engl! J Med, 1991,
324:1626-1632

Generalidades: Muchos pacien-
tes con diabetes mellitus insulin-
dependiente (DMID) presentan
precozmente, en el curso de la en-
fermedad, aumentos en la veloci-
dad de filtracién glomerular y
agrandamiento renal. Ambos cam-
bios pueden ser factores de riesgo
para el ulterior desarrollo de la ne-
fropatia diabética. La causa se des-
conoce, pero puede ser debida a
respuestas renales aumentadas al
incremento de la concentracién de
aminoacidos (AA) plasmaéticos se-
cundaria a alta ingesta proteica
dietética, factor conocido que au-
menta la filtracion glomerular y el
flujo renal en los sujetos normales.

Métodos: En 12 pacientes con
DMID y en nueve sujetos normales,
se mide la velociad de filtracidn
glomerular y el flujo plasmatico re-
nai despues de una noche de ayu-
no y durante la infusion de AA. Los
pacientes diabéticos fueron estu-
diados en situacion hiperglicémica,
en situacion euglucémica postinfu-
sién de insulina durante treinta y
seis horas, y después de una tera-
pia intensiva con insulina durante

tres semanas. El tamano renal se
midié con ultrasonografia antes y
después del periodo de terapia in-
tensiva con insulina.

Resultados: La velocidad de fil-
tracion glomerular y el flujo plas-
matico renal fueron normales en si-
tuacién de ayuno cuando los pa-
cientes estaban hiperglicémicos
(nivel de glucosa en plasma en
ayunas, media + SE 11,56+ 0,7
mmol/l). Postinfusién de AA estos
valores aumentaron mas en los pa-
cientes (velocidad de filtracion glo-
merular, 2,65 : 0,07 ml por segun-
do por 1 73 m* de superficie corpo-
ral; flulo plasmatico renal,
13 30 + 0,68 ml por segundo por
1 73 m* p < 0,05 para ambos da-
tos) gue en los sujetos normales
(2,25+ 0,08 y 11,20 £ 0,65 ml por
segundo por 1,73 m?, respectiva-
mente). La infusion de insulina du-
rante treinta y seis horas en los pa-
cientes diabeticos no altero la velo-
cidad de filtracion glomerular ni el
flujo plasmatico renal ni antes ni
durante la infusion de AA. Después
de tres semanas de terapia intensi-
va con insulina (nivel plasmatico de
glucosa en ayunas, 5,3 + 0,2
mmol/l), la velocidad de filtracidn
glomerular y el flujo plasmatico re-
nal postinfusion de AA (2,33 + 0,03
y 11 30 + 0,43 ml por segundo por
1,73 m?, respectwamente) fueron
similares a los de los sujetos nor-
males. El volumen renal en los su-
jetos normales y en los pacientes
diabéticos fue 219 t14y 312+ 14
ml por 1,73 m® respectivamente
(p <0,01); el volumen dlsmmuyo a
267 + 22 ml por 1,73 m® (p < 0,001)
en los pacrentes diabéticos des-
pués de tres semanas de terapia
intensiva con insulina, siendo este
Ultimo volumen no diferente esta-
disticamente del volumen de los
sujetos normales (p = 0,1).

Conclusiones: Los pacientes,
diabéticos tratados convencional-
mente que tienen funcién renal
normal en situacién de ayuno pre-
sentan respuestas hemodinamicas
renales aumentadas al incremento
plasmatico de la concentracién de
AA. La disminucién concomitante
en estas respuestas hemodinami-
cas y en el tamafio renal con un
control glicémico estricto sugiere
que este fendmeno esta relaciona-
do e influenciado por la situacion
metabdlica.
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The effects on plasma
lipoproteins of a prudent
weight-reducing diet, with
or without exercise, in
overweight men and
women

Efecto sobre las lipoproteinas
plasméticas de hombres y muje-
res con sobrepeso de una pru-
dente dieta reductora de peso
con y sin ejercicio

P. D. Wood, M. L. Stefanick, P. T.
Williams y W. L. Haskell
N Engl J Med, 1991, 325:461-466

Generalidades: E| National Cho-
lesterol Education Program (NCEP)
recomienda la grasa poco satura-
da y la dieta baja en colesterol aso-
ciada, si esta indicado, a pérdida
de peso, para corregir los niveles
plasmaticos elevados de coleste-
rol.

La pérdida de peso conseguida
por restriccion caldrica simple o
por ejercicio aumentado incremen-
ta clasicamente los niveles de las
colesterol-lipoproteinas de alta
densidad (HDL). Poco se conoce
sobre los efectos en las lipoprotei-
nas plasmaticas de la dieta hipoca-
I6rica NCEP, con o sin ejercicio, en
las personas con sobrepeso.

Métodos: Se valora la hipotesis
de que el ejercicio (andar o correr)
puede aumentar los niveles de
HDL colesterol en las personas con
moderado sobrepeso, sedentarias,
que adoptan una dieta NCEP hipo-
caldricca. De forma aleatoria se
asignaron 132 hombres y 132 mu-
jeres de veinticinco a cuarenta y
nueve afos de edad a uno de los
tres siguientes grupos: control, die-
ta NCEP hipocaldrica y dieta NCEP
hipocalérica con ejercicio; 119
hombres y 112 mujeres fueron va-
lorados al ano de estudio.

Resultados: Al afo, los sujetos
sometidos a tratamiento habian al-
canzado o practicamente alcanza-
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do el paso 1 del fin dietético NCEP
y habian reducido significativamen-
te la media de grasa corporal (ran-
go de reducién medio de grasa
corporal, 4,0 a 7,8 kg). La pérdida
de peso sdlo con dieta NCEP no
cambid significativamente el nivel
de colesterol HDL en hombres o
mujeres en comparacion con el
grupo control. Los niveles plasma-
ticos de colesterol HDL aumenta-
ron significativamente mas en los
hombres que hicieron ejercicio y
dieta (cambio en media + SE,
+13+3 %) que en los hombres
que sélo siguieron la dieta
(+2+3 %, p<0,01) o que en los
hombres que actuaron como con-
troles (-4 + 2 %, p < 0,001). Los ni-
veles de colesterol HDL siguieron
iguales en las mujeres que hicieron
ejercicio y dieta (+12%), pero
fueron mas elevados que en las
muijeres gue solo siguieron la dieta
(-10£3 %, p<0,01), aunque no
mayores que en los controles
(-313%).

Conclusiones: El ejercicio regu-
lar en mujeres y hombres con so-
brepeso altera la mejoria en las li-
poproteinas plasmaticas que resul-
ta de la adopcion de una dieta baja
en; grasas saturadas y en coleste-
rol.

Energy expenditure and
substrate utilization in the
course of renutrition of
malnourished children

Gasto energético y utilizacion de
sustratos en Ia gvo!ucion de la
renutricion de nifios malnutridos

J. 8. Salas, E. Dozio, O. J. Goulet,
C. Marti-Hennenberg, E. Moukarzel
y C. Ricour

JPEN, 1991, 15:288-293

El gasto energético (EE) y la uti-
lizacion de sustratos en la renutri-

cion de los ninos malnutridos son
conceptos actualmente no bien co-
nocidos en el contexto de nifios
que reciben NPT.

La finalidad de este estudio es la
de evaluar durante la renutricion
basada en glucosa-proteinas el EE,
la utilizacién de substratos y la in-
terrelacién entre EE y crecimien-
to/o metabolismo proteico.

Se estudiaron siete nifios malnu-
tridos durante las primeras tres se-
manas de NPT.

Peso-edad: 81,4 + 8,0 %, con un
peso inicial de 4,5 + 3,3 kg.

El aporte caldrico se aumentd
progresivamente de acuerdo a pro-
tocolo previamente definido.

Cada siete dias se determind:
1.° EE a tres diferentes intervalos
de tres horas de duracién/dia utili-
zando un sistema calorimétrico de
circuito abierto. 2.° Antropometria,
definiendo masa de grasa libre
(FFM); y 3.° 3-metil-histidina urina-
ria durante veinticuatro horas
(3-M-His) mas balance proteico.

En comparacion con los valores
iniciales, el EE aumentd al 13 % al
dia séptimo y al 36 % al dia deci-
mocuarto. Se encontrd una interre-
lacién negativa entre la cantidad de
glucosa perfundida y la utilizacién
lipidica (r = —0,82, p < 0,0001).

Los cambios en el EE por kg de
FFM corporal total, durante la renu-
tricion, fueron mayores que los
cambios en el EE por kg de peso
corporal.

Se encontrd una correlacién en-
tre el EE y la ganancia de peso
(r=0,62, p <0,005) y una correla-
cion positiva entre EE y ganancia
proteica (r= 0,62, p <0,026) y ex-
crecién de 3-M-His (r = 0,51,
p < 0,026).

Los resultados sugieren que el
aumento en el EE en la situacion
de renutricion se acompana de la
conservacion de la utilizacion lipi-
dica a una velocidad de infusion de
glucosa de 14,3 mg/kg/min, que
puede ser parcialmente explicada
tanto por el aumento de la FFM
como por el metabolismo proteico.
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Alicante.

Benarroch Salomén, Guerson.
Castaner, 27-29.

Barcelona.

Benitez Navio, J. Antonio.
Moreria, 28, 1.° D.

Ciudad Real.

Benito Ordonez, Soledad.
Puentelarra, 10, esc. D, 7.° C.
Madrid.

Biondo, Sebastiano.

San Quintin, 47-53, 5.°, 7.°
Barcelona.

Blay Cortés, Vicente.

Urb. Torres S. Lamberto, 10, 3.° A.
Zaragoza.

Bonet Saris, Alfonso.

La Salle, 3, 1.° A

Gerona.

Bravo Bravo, Francisco.
Prolongacion Recogidas, 61, 5.° D.
Granada.

Bravo Sanchez, Domingo.
Avda. de los Infantes, 29, 6.° D.
Santander.

Bressan Resende Monteiro, Josefina.

Pedro I, 10, 7.° D.

Pamplona.

Cabré y Gelada, Eduardo.
Consejo de Ciento, 98, 2.°, 2°
Barcelona

Cainzos Fernandez, Miguel.
Fray Rosendo Salvado, 13, port. 1.
Santiago de Compostela.
Cajarame Ordoiana, Gerardo.
Aldaconea, s/n.

San Sebastian.

Calle Pardo, Angeles.

Alcazar de Toledo, 7, 5.° B.
Leon.

Calpena Rico, Rafael.

General O’'Donnell, 1, 2.°
Alicante.

Calvo Fernandez, José Ramon.
Avda Burgos, 36, 3.° A.

Madrid.

Calvo Hernandez, Victoria.
Varillas, 17-19, 5.° B.
Salamanca.
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07014 Campero Calzada, Isabel. 08012
Baleares Mayor de Gracia, 1, 1. Barcelona
Barcelona.
01008 Caras Maeso, M.” del Pilar. 28000
Alava Alcorisa, 67, 7.° D. Madrid
Madrid.
Badajoz. Cao Torija, M.* José. 47010
Avda. Sta. Teresa, 5, 8.° B. Valladolid
Valladolid.
48930 Caparrds Fernandez de Aguilar, To- 28040
Vizcaya mas. Madrid
Avda. Reyes Catolicos, 2.
46005 Madrid.
Valencia Capitan Vallvey, José Maria. 23006

J. P. G. Higueras, Res. Parguesol, 1-2. Jaén
Alicante Jaén.

Carazo de la Fuente, Eugenio. 18012
Dr. Munor Fernandez, 2, 3.° C. Granada
Barcelona Granada.
Carbonell Ramén, M.? Dolores. 46003
Guillermo de Castro, 96, pta. 24. Valencia
13002 Valencia.
Ciudad Real Cardona Pera, Daniel. 08960
Pasaje del Ayuntamiento, 4. Barcelona
28000 Sant Just Desvern.
Madrid Casanovas Taltavull, Montserrat. 08700
P.” Verdaguer, 128. Barcelona
Barcelona Igualada.
Castera Melchor, M.’ Dolores. Valencia
Palacio Valdés, 3, 14.°
50011 Valencia.
Zaragoza Castilla Pertinez, Ramodn. 29001
San Lorenzo, 29. Malaga
17002 Malaga.
Gerona Catalan Ramos, Arantxa. 08021
Santald, 135, bajo. Barcelona
18004 Barcelona.
Granada Catalan Ramos, José Ignacio. 01002
La Esperanza, 3. Alava
39005 Vitoria.
Cantabria Cazar Carrasco, Juan. 11000
Cadiz. Cadiz
31007 Celador Almaraz, Angel. 31011
Navarra Avda. Bayona, 37, 4.° D. Navarra
Pamplona.
08015 Celaya Pérez, Sebastian. 50004
Barcelona P.° M.* Agustin, 25-29, 4.°F. Zaragoza
Zaragoza.
15701 Cepero Maerti, Rosalia. Tarragona
La Coruna Rambla Vella, 14.
Tarragona.
20012 Cervera Casino, Pedro. 03000
Guiptizcoa Del Sol, 23, bajo. Alicante
Altea. i
24000 Cervera Ral, Pilar. 08034
Ledn Diagonal, 696. Barcelona
Barcelona.
03003 Chamorro Quirés, José. 23007
Alicante Avda. Ejército Espanol, 10. Jaén
Jaén.
28034 Charco Torra, Ramon. 08002
Madrid Baixada S. Miguel, 2, entlo. 2.7 Barcelona
Barcelona.
37001 Chueca Rodriguez, M.* Patrocinio. Navarra
Salamanca Raimundo Lanas, 15, 4.° B.
Tudela.
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Cia Barrio, M.” Angeles.

Tridente, 12, pt. Maram, 15.° |
Alicante.

Cid Harguindey, J. Carlos.
Alberto Alcocer, 48, esc. A, 2.7
Madrid.

Civeira Murillo, Emilia.

Uncastillo, 2, 8.° A.

Zaragoza.

Conejero Garcia-Quijada, Ramoén.

Jaime |, Urb. Balcones Mar, 6, 5.°, 25.

Campello.
Cots Bernadd, José Manuel.
La Ermita, s/n., casa 8, 1.° A.

Zaragoza.
Crespi Capo, Magdalena.
Morla, 9, 4.°, 2.¢

Palma de Mallorca.

Criado y Gabarro, Adolfo.

Juan Valera, 1, Urb. Buenos Aires.
Alpicat.

Culebras Fernandez, Jesus M.
Facultad, 43, 4.° B.

Ledn.

De Busturia Gimeno, Purificacion.
Trinidad, 8.

Algorta-Guecho.

De Cos Blanco, Ana.

Jeres, 4.

Madrid.

De la Calle Santuste, Angel.
Ctra. Andalucia, km 5,400.
Madrid.

De la Hoz Riesco, Maria Luisa.
Fontanan, 21, 3.° A.

Ledn.

De los Reyes Gonzalez, José Manuel.

Villegas, 1, 2.° izda.

Sevilla.

De Oca Burguete, Javier.
Santalo, 135, bajo.
Barcelona.

De Puig Cabrera, Emilia.
Pl. Hospital, s/n.

Gerona.

De Sas Fojon, Manuel.
Camelias, 52, 3.° C.

Vigo.

Del Barrio Martin, M.” José.
Avenida 307, 34-36, 1.°, 2.°
Castelldefels.

Del Castillo y Dejardin, Daniel.
Alt Camp, 3.

Reus.

Del Hierro Ruiz, Teresa.

PI. San Martin, 3, 6.° B.
Vitoria.

Delgado Gomis, Fernando.
Avda. Gaspar Aguilar, 90.
Valencia.

Delgado Pacheco, Juana.

Avda. José Ledn Carranza, 4, tpdo. 2G.

Cadiz.
Diaz Belacortu , Edurne.
Juan de Garay, 25, 3.° int. izda.
Bilbao.

Alicante Diaz Gonzéalez, Avelino.
Cabrales, 73, 6.° centro.
Gijon.
28016 Diaz-Prieto Huidobro, Antonio.
Madrid Putxet, 56, 6.°, 1.°
Barcelona.
50008 Diez Pardo, Juan Antonio.
Zaragoza Alfonso XI, 7.
Madrid.
03000 Diez Santesteban, M.” Cruz.
Alicante Las Mestas, 7-9, portal 2, 3.° C.
Gijon.
50009 Digon Sanmartin, Luis.
Zaragoza Sagasta, 54, 1.°D.
Zaragoza.
07014 Dolz Abadia, Carlos.
Baleares Venezuela, 2-A, 3.° F.
Palma de Mallorca.
25110 Dominguez Hernandez, Encarni.
Lérida Avda. Roma, 19, 5.°, 3.¢
Barcelona.
24004 Echevarri Guerra, José Luis.
Ledn Hosp. Gral. Avda. Benicasim, s/n.
Castellén.
48990 Echevarria Soroa, M.* Jests.
Vizcaya Goiko Plaza, 3, 2.° dcha.
Andoain.
28016 Eiurrieta Goitia, Pilar.
Madrid Hosp. Cruces.
Baracaldo.
28041 Elésegui Alberdi, Luis M.*
Madrid Escoriaza y Fabro, 13, 9. A.
Zaragoza.
24008 Esarte Muniain, Jesus.
Ledn Sagrada Familia, 1, casa 6, 6.° izda.
Zaragoza.
41002 Esteve Comas, Maria.
Sevilla Gran Via Corts Catalan, 421, 3, 2.
Barcelona.
08021 Estrauiz Garcia, Graciela.
Barcelona Lealtad, 11, pta. 3.
Esplugas de Llobregat.
Gerona Ezquerra Larreina, Rafael.
Postas, 43, 6.° izda.
Vitoria.
36211 Falip Cunat, Jaime.
Pontevedra Avda. Garrigas, 27, 4.° C.
Lérida.
Barcelona Farriol Gil, Mireya.
Bioquimica. H. Vall d 'Hebrén.
Barcelona.
43206 Feliu Mazaira, Luis.
Tarragona Industria, 17, 4.° A.
Palma de Mallorca.
01009 Fernandez Herranz, Ana Isabel.
Alava Santo Angel, 1, 1.° B.
Pinto.
46017 Fernandez Banarés, Fernando.
Valencia Norte, 76, 2.°, 3.7
Esplugues de Liobregat.
11011 Fernandez Barcenilla, M.” José.
Cadiz Pl. de los Fueros, 3, 2.° J.
Balmaseda.
48003 Fernandez del Pueblo, M.’ Pilar.
Vizcaya Hospital Valle Nalon, farmacia.

Riano-Langreo.

33205
Asturias

08023
Barcelona

28014
Madrid

33204
Asturias

50006
Zaragoza

07014
Baleares

Barcelona

12004
Castellon

Guipuzcoa
Vizcaya
50009

Zaragoza

50012
Zaragoza

Barcelona
Barcelona

01001
Alava

25001
Lérida

08000
Barcelona

07013
Baleares

28320
Madrid

08950
Barcelona

48800
Vizcaya

33000
Asturias
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Ferrandiz Gonsalbez, José Ramén.
Valdenoja, 28, 3.° A.

Santander.

Ferrari Charquero, Graziella.

H. Sant Pau-S. A. M. Claret (Dietetic).

Barcelona.

Ferrer Vidal, Daniel.

Ramaén Llull, 265, atico 4.°
Barcelona.

Ferri Ferri, José.

Pio XII, 11.

Aguillent,

Figueras Felip, Juan.
Escripion, 20 bis.

Barcelona.

Floristan Imicoz, Carmen.
Avda. Miranda, 5.

Baracaldo.

Fontao Rey, Encarna.
Corregidor Nicolas Isidro, 24.
Malaga.

Fuentes Herrero, Concepcion.
Rafaela Bonilla, 6.

Madrid.

Galdiz Iturri, Martin.
Alangobarri, 24, 4.° D.
Algorta.

Gallego Carracedo, Emilio.
Pl. Pontevedra, 12, 7.° A.

La Coruna.

Gallego Gémez, M.* Elena.
Sor Angela de la Cruz, 24.
Madrid.

Gallego Hernandez, Arturo.
Boix y Morer, 15.

Madrid.

Garcia Arcal, José Carlos.
San Pablo, 22, 7.° B.

Burgos.

Garcia de Jalén, Angel.
Avda. Isabel la Catdlica, 1-3.
Zaragoza.

Garcia de Lorenzo, Abelardo.
Nuria, 80-A, 3.°, 4.

Madrid.

Garcia Fernandez, M." Luisa.
Hosp. Carmen Severo Ochoa.
Cangas de Narcea.

Garcia Galaz, M.* del Mar.
Luis Lopez Oses, 8, 2.° D.
Las Arenas (Guecho).
Garcia Gonzalez, M.” Dolores.
Lope de Vega, 5, 2.° interior.
Las Arenas.

Garcia Gonzalez, Fernando.
P.° de las Cruces, 2, 6.° A.
Guadalajara.

Garcia Hernandez, Rosa.
Hermanos Gambra, 10, 3.°
Zaragoza.

Garcia Ibanez, Carmen.
Cirilo Amenos, 20.

Valencia.

Garcia Iglesias, Elisardo.
Dr. Teijeiro, 34, 6.°

Santiago.
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39012
Cantabria

Barcelona

08005
Barcelona

Valencia

08023
Barcelona

Vizcaya
Malaga

28028
Madrid

48990
Vizcaya

15003
La Coruna

28020
Madrid

28003
Madrid

09002
Burgos

50009
Zaragoza

28034
Madrid

33800
Asturias

48930
Vizcaya.

48930
Vizcaya

19001
Guadalajara

50010
Zaragoza

46000
Valencia

15701
La Coruna

Garcia Iglesias, Alfredo.
Hospital A. Marcide.

El Ferrol.

Garcia Luna, Pedro.

Castillo Alcala Guadaira, 33, 8.° A.
Sevilla.

Garcia Monge, Esther.

Pérez Crespo, 2.

Ledn.

Garcia Moreno, José Luis.
Hosp. Naval de la Marina (UVI).
Cadiz.

Garcia Palacios, José Luis.
Arcocha, 1, 4.° C.
Algorta-Guecho.

Garcia Pérez, Jesus.

Avda. Menéndez Pelayo, 65.
Madrid.

Garcia Vila, Alberto.

Palleter, 33.

Valencia.

Gassull Duro, Miguel Angel.
H. German Trias y Pujol.
Badalona.

Gea Rodriguez, M.” Elvira.
Clin. Sta. Coloma, Gil Torres, 15.
Andorra La Vella. |

Genua Goena, MaM.’ Isabel.
Camino de Libonoena, 32, 1.° C.
San Sebastian.

Gil Cebrian, Julian.

Avda. de Cadiz, 56.

Pto. de Sta. Maria.

Gil Heras, Antonio.

Trav. Conde Duque, 14, 3.° C.
Madrid.

Gil Hernandez, Angel.

Camino Purchil, 66.

Granada.

Gil Martinez, Maria del Carmen.
Abedul, 15.

Madrid. .

Gil Valino, Carmen.

Principe de Asturias, 41, 10.°
Zamora

Gimeno Laborda, Sonia.

Duquesa de Villahermosa, 159, 13.

Zaragoza.

Gine Gala, José Jorge.

Pere Labernia, 12.

Tortosa.

Giner Nogueras, Manuel.

P.° Germanias, 71.

Gandia.

Gir6 Celma, Montserrat.
Dietética (Belvitge), Frexa Larga.
Hospitalet de Llobregat.

Goena lglesias, Miguel Angel.
Vergara, 20, esc. izda., 2.° C.
San Sebastian.

Goicoechea Garcia, José |.
Marcelino Oreja, 5, 3.° C.
Bilbao.

Golitson de Francisco, Arturo.
Ros Emperador, 16, 4.°
Guadalajara.

15405
La Coruna

41013
Sevilla

24001
Lebn

Cadiz.
48990
Vizcaya

28009
Madrid

46008
Valencia

08916
Barcelona

Principat
d’Andorra

24014
Guiplzcoa

Cadiz
28015
Madrid

18004
Granada

28036
Madrid

Zamora

50009
Zaragoza

43500
Tarragona

46700
Valencia

Barcelona
20005
Guipuzcoa

48010
Vizcaya

Guadalajara



LISTADO ACTUALIZADO SOCIOS SENPE

Gomez Barreno, José Luis.

Roquedal, Urb. Palmeras, bl. 1, 5.° A.

Torremolinos.

Gomez Bonzamayor, M.” Teresa.
Deporte, 2-4, 4.° izda.

El Ferrol.

Gomez Candela, Carmen.
Alhelies, 7.

Madrid.

Gomez Enterria, Pilar.

Munoz Degrain, 18, 1.° A.
QOviedo.

Gomez Rodriguez, Celia.

Dr. Moragas, 5, 10.° izda.

La Coruna.

Goémez Rubi, J. Antonio.
Avda. Rector Lostau, 12, 4.°
Murcia.

Gonzalez Dou, M.? Victoria.
Sta. M.? de Villalba, 3.
Barcelona.

Gonzalez Hermoso, Fernando.
Quevedo, 10.

Sta. Cruz de Tenerife.
Gonzalez Landa, Gonzalo.

H. Cruces, Clinica Infantil.
Baracaldo.

Gonzalez Llinares, Rosa M.*
H. Cruces.

Baracaldo.

Gonzélez Martin, M.* del Carmen.
H. Clinico, farmacia.
Salamanca.

Gonzalez Menéndez, Esther.
Rio de la Plata, 11.

Sevilla.

Gonzalez-Huix Llado, Ferran.
Trav. el Carril, 2, 2.°, 2.
Gerona.

Gordon del Rio, Antonio.
Manuel de Sandoval, 14, 3.° A.
Coérdoba.

Guzman Fernandez, Sacramento.
Roger de Flor, 264-266, 1.°, 4.
Barcelona.

Guzméan Guzman, Antonio Eloy.
Apdo. de Correos 6152.
Malaga.

Guzman Valencia, Tomas.
Espinosa y Carcel, 57.

Sevilla.

Henche Morillas, Angel Luis.
José Bergamin, 6, 3.° B.
Madrid.

Henriquez Martinez, M.* Teresa.
Julio Palacios, 29.

Madrid.

Hermoso Torres, José Carlos.
Palmico, 20.

Motril.

Hernandez Goémez, Francisco.
S. Antonio M.* Claret, 135.
Barcelona.

Hernandez Lizoain, José Luis.
Serafin Olave, 7, 3.° A.
Pamplona.

29620
Malaga

15403
La Coruna

28016
Madrid

33007
Asturias

15006
La Coruna

30006
Murcia

08034
Barcelona

38005
Tenerife

Vizcaya

Vizcaya

37007
Salamanca

41013
Sevilla

17001
Gerona

14008
Cérdoba

08080
Barcelona

29080
Malaga

41005
Sevilla

28030
Madrid

28029
Madrid

18600
Granada

08025
Barcelona

31007
Navarra

Hernandez Pérez, Alvaro M. 38700
Alvarez de Abreu, 12, 2.7 Tenerife
Sta. Cruz de la Puebla.

Herrero Huerta, Elisa M.” 28006
Claudio Coello, 135, 3.° dcha. Madrid
Madrid.

Herreros de Tejada, Alberto. 28041
H. 12 de Octubre. Ctra. Andalucia. Madrid
Madrid.

Herreras Gonzalez, Jesis M. 31007
Pintor Maeztu, 2, 4.° D. Navarra
Pamplona.

Ibanez Fuentes, Joaquin. 28012
Marqués de la Valdivia, 1, 2.° A. Madrid
Madrid.

Ilian Barreros, Rosario. Zamora
Avda Portugal, 11, atico H.

Zamora.

Inaraja Bobo, Maria Teresa. Pontevedra
Garcia Barbén, 48, 5.° A.

Vigo.

Infante Miranda, Francisco. 15001
Pl. Colon, 22, 2.°, 1.2 Cordoba
Cordoba.

lzquierdo Gutiérrez, Carlos. 32003
José Antonio, 10, 6.° A. Orense
Orense.

Jiménez Jiménez, Fco. Javier. 41018
Avda. S. Francisco Javier, 8-B, 8.° 1. Sevilla
Sevilla.

Jiménez Lendinez, Manuel. 28031
Santiago Compostela, 62. Madrid
Madrid.

Jiménez Muro Pérez, Juan. 50009
Guitérrez Mellado, 19, 9.° izda. Zaragoza
Zaragoza.

Jiménez Torres, Victor. 46017
Juan de Garay, 37. Valencia
Valencia.

Johnston, Susan. 08329
Tarragona, 5, Urb. La Vinya. Barcelona
Teya.

Jover Alonso, Rafael. 46007
Marqués de Zenete, 31. Valencia
Valencia.

Juan Colomer, Joaquin. 46017
Gaspar Aguilar, 90. Valencia
Valencia.

La Roche Brier, Fatima. 28035
Siguero, 12. Madrid
Madrid.

Labe lzaga, Pilar. 50010
Capitan Pina, 23, 7. B. Zaragoza
Zaragoza.

Laborda Gonzélez, Lucia. 48000
Ondateguz, 9, 1.° D. Vizcaya
Las Arenas-Guecho.

Lacasa Arregui, Carlos. 31007
IAigo Arista, 18, 5.° A, Navarra
Pamplona.

Lafuente Casanova, Miguel. Valencia
P.° Germanias, 90, 1-2.

Gandia.

Laguens Sahun, Gonzalo. 50000
Residencial Paraiso, 2, 2.° pta.,, 6.° D. Zaragoza

Zaragoza.
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Laiz Orizaola, Beatriz.

Pza. de los Fueros, 3, 3.° G.
Balmaseda.

Larrad Jiménez, Alvaro.
Antonia Mercé, 5, 3.°
Madrid.

Larrea y Olea, Javier.

Alcalde Ramirez Betancourt, 32, 1.° D.

Las Palmas.

Lassaletta Garbayo, Luis.
H. Infantil La Paz.

Madrid.

Ledén Sanchez, Angel.
Oruro, 14.

Madrid.

Lera Pérez, Ofelia.
Séanchez Barcaiztegui, 40, 4.° B.
Madrid.

Llado Olle, Angels.

S. José de la Montana, 12.
Barcelona.

Llop Talaveron, José M.*
Sant Miquel, 2-E.

Sabadell.

Llorca Climent, Salvador.
L'Amistat, 1, 8.°

Valencia.

Llorente Gonzalez, Carmen.
Comun. Castilla-Ledn, BI. 5, bajo C.
Las Rozas.

Lluch Colomer, Amparo.
Bami, 29, 3.° B.

Sevilla.

Lobera, Andreux.

180 Rue de Saint Genes.
Bordeaux.

Loinaz Segurola, Carmelo.
Hilarion Eslava, 7, 4.° G.
Madrid.

Lombas Fernandez, M." Belén.
Alarcén, 6, 5.° D.

Ggén.

Lopez Alvaro, Julian.
Avda. Andalucia, 51, 6.° B.
Cadiz.

Lépez Fernandez, Manuel.
J. A. Palomar, 19.

Camas.

Lépez Hellin, Juan.

Tallers, 72, 2.°, 3.°
Barcelona.

Lopez Herce, Enrique J.
Herzegoviano, 25, 4.°, 1.°
Barcelona.

Lépez Martinez, Jorge
Verde Sol, 21

Las Rozas.

Lopez Pérez, Jose Manuel.
Monasterio de Caaveir, 6, 4.° C.
La Coruna.

Lozano Gonzalvez, Manuel Antonio.

Manuel Maestre, 51, 1.°
Elda.

Lozano Mantecén, Ricardo.
La Gasca, 2.

Zaragoza.
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48800
Vizcaya

28000
Madrid

35003
Las Palmas

28046
Madrid

28016
Madrid

28007
Madrid

08012
Barcelona

08208
Barcelona

46021
Valencia

28000
Madrid

41013
Sevilla

Cede-Francia

28015
Madrid

33205
Asturias

11007
Cadiz

41900
Sevilla

08001
Barcelona

28300
Madrid

08006
Barcelona

15010
La Coruna

03600
Alicante

50006
Zaragoza

Lozano Quintana, M." José.
Carabelos, 61, 1.7 escal. 6.° B.
Madrid.

Maguregui Landa, Rosa M.’
Iparraguirre, 5, 3.° A.
Sopelana.

Manzarbeitia Urquiza, Begona.
Pza. Usategui, 5.

Algorta.

Mar Medina, Blanca.

Dr. Maranén, 28, 1.° c.

San Sebastian.

March Moya, Carmen.

Dr. Marandn, 28, 1.° C.

San Sebastian.

March Moya, Carmen.
Gaudencia Torres, 15.
Valencia.

Marco Garde, Pilar.

Trav. Junio, 1-A.

San Sebastian.

Marco Navarro, Josefa.
Residencia Sanitaria Alcoy.
Alcoy.

Marin Bayle, Natividad.

Gral. Sueiro, 43, ent. D.
Zaragoza.

Marsé Milla, Pedro.

Son Espanoleta, 42, 1.° A.
Palma de Mallorca.

Marti Bonmati, Ezequiel.

H. Universitario, Avda. Cid, s/n.
Valencia.

Martin Acosta, Jaime.

San Boronddn, s/n.
Tazacorte.

Martin Fojaco, Juan.
Joaquin Costa, 15, C, 2.°
Santander.

Martin Larrauri, Ricardo.

S. Francisco de Sales, 35, 2.° izda.
Madrid.

Martin Pablo, Ana M.’

Avda. San Fernando, 21, 8.°, 2.*
P. de Mallorca.

Martin Vaquero, M." Pilar.
Avda. Montellano, 3.

Becerril de la Sierra.

Martinez Castro, Jorge.

Avda. Mar, Ed. Bernardo, B1. A-2, izda.

El Ferrol.

Martinez Pérez, Maria.
Villarroel, 17, 6.°, 2.*
Barcelona.

Martinez Tutor, M. Jesiis.
Vara de Rey, 24, 7.° B.
Logrofio.

Martinez-Herrera Escriban, Jacinto.

Ramoén y Cajal, 6, 4.° derecha.
Cartagena.

Maso Ripoll, Maite.

Avda. Hospital Militar, 158.
Barcelona.

Matamoro Alvarez, José.
Alcalde Miguel Castaro, 14, 4.° B.
Leodn.

28041
Madrid

Vizcaya

48990
Vizcaya

20009
Guiptzcoa

20009
Guiptzcoa

Valencia

20009
Guiptizcoa

03800
Alicante

50008
Zaragoza

07014
Baleares

46014
Valencia

38779
Tenerife

39005
Cantabria

28003
Madrid

07011

Palma de Ma-

llorca
20490
Madrid

15406
La Coruna

08011
Barcelona

26002
La Rioja
30204
Murcia

08023
Barcelona

24005
Ledn
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Mateo, Ignacio.

Céadiz.

Mateo Sanchez, Ignacio.

Velazquez, 3, 5.° A.

Cadiz.

Megino Diez, Mirari.

Ramoén y Cajal, 15, 4.°

Vitoria-Gaztelu.

Melguizo Gutiérrez, Pilar.

Urb. Las Posturas, Clavel, 31.

Arges.

Membrado Granizo, Javier.

Vfa Hispanidad, 30.

Zaragoza.

Méndez Martin, Antonio.

Arturo Soria, 282 bis, 3.° A.

Madrid.

Méndez-Castrillon Rodriguez, Ja-
vier.

Regueral, 7.

Navia.

Mendoza Haya, M.” Luisa.

Avda. Sabino Arana, 38, 5.° izda.
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Orense.

Roma Mastell6, M." Rosa.
Villa Blanca, 17.

Godella.

Romea Hernando, Begoiia.
H. Clinico, S. Juan Bosco, 15.
Zaragoza.

Romero Montes, M.* Carmen.

D. Esteban de Villegas, 12, 10 C, esc. D.
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Zaragoza

Palma de Ma-

llorca

20014
Guipuzcoa

08032
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Cadiz

48990
Vizcaya
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Orense
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Zaragoza.
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Pozoblanco.

Ruiz Coracho, Pedro. 28030
Avda. Dr. Garcia Tapia, 86, 2.° B. Madrid
Madrid.
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Reus.

Salazar Suarez, F. Antonio. 29700
Finca el Tomillar, s/n. Malaga
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Cadiz.
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Marqués Sta. Cruz, 3, 2.°, 3.
Puerto de Gulimar.

Santidrian Martinez, José Ignacio.

Avda. Algorta, 59, 1.°
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Zaragoza.
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Schwartz Riera, Simon.
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Segura Badia, Marcelo.
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Paseo Rosales, 24.
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Cadiz
11002
Cadiz

08026
Barcelona

41014
Sevilla

38508
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48990
Vizcaya

48620
Vizcaya

48010
Vizcaya

28010
Madrid

28002
Madrid

50010
Zaragoza

28000
Madrid

08011
Barcelona

08024
Barcelona

08009
Barcelona

48900
Vizcaya

11000
Cadiz
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Segovia

50008
Zaragoza

08006
Barcelona

08009
Barcelona

La Corufia
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Zaragoza.

Tormo Calandin, C.

Avda. de la Huerta, 8.
Alboraida.

Trallero Casanas, Roser.
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Puerto Sta. Maria.
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Vidal Maneiro, Rosa Maria.
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Zaragoza
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08205
Barcelona

39005
Cantabria

28015
Madrid

11500

Cadiz

39110
Cantabria

28023
Madrid
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Zaragoza

08960

Bado, 11, 2.°
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P.° Reding, 25, 1.°

Malaga.

Villalobos Talero, José Antonio.
Plaza Hospital Civil, s/n.
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Altos Nava, s/n.

Ledn.
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Corregidor Nicolas Isidro, 24.
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Ind. Palex, Ctra. Tarrasa.

Rubi.

Wood Wood, Miguel Angel.
Canalejas, 92, 1.° D.

Las Palmas.

Zaldumbide Amezaga, Javier.
Basalduda, 3, 1.°

Algorta.

Zamarron Cuesta, Isabel.
Quejigo, 118, Soto La Moraleja.
Alcobendas.

Zarazaga Monzon, Antonio.

Sector Embarcaciones, 10, 10.° A.

Tres Cantos.

Barcelona

29000
Malaga

29009
Malaga

24000
Leon

29007
Malaga

08000
Barcelona

35000
Las Palmas

48990
Vizcaya

28100
Madrid

28760
Madrid
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