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Nutricion hospitalaria en 1992,

Una nueva imagen para la revista
Jesas M. Culebras y Abelardo Garcia de Lorenzo

El lector de la revista NUTRICION HOSPITALARIA
puede apreciar, al revisar este primer nimero del
volumen VIl correspondiente a los meses de ene-
ro-febrero de 1992, que el aspecto de nuestro or-
gano de expresion se ha modificado. Este cam-
bio de imagen tiene como objetivo mantener la
publicacién dentro de las directrices para revis-
tas cientificas y técnicas que recomiendan diver-
s0s organismos internacionales.

La Organizacion Internacional de Unificacion
de Normas, dependiente de la UNESCO, tiene
elaboradas multitud de recomendaciones y su-
gerencias que, aungue no son de aplicacion obli-
gatoria, permiten establecer reglas de publica-
cion que facilitan, por una parte, la lectura y com-
paracién de revistas diversas, y por otra, y de
manera muy importante, facilitan el camino de su
contenido hacia servicios secundarios de infor-
macion con el fin de alimentar indices y bases
de datos que permiten clasificar, recuperar arti-
culos y agrupar temas relacionados entre si por
medios electronicos.

La revista conserva, de volimenes anteriores,
las dimensiones, la tonalidad de la portada y el
tipo contundente del titulo, al objeto de que siga
siendo familiar y reconocible desde varios me-
tros de distancia. Se ha incorporado a la porta-
da el indice general del volumen, con autores y
paginas, el membrete bibliografico, es decir, titu-
lo abreviado con el nimero de volumen, niime-
ro del fasciculo, afo de publicacién y numera-
cion de la primera y Ultima pagina de texto del
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fasciculo, y los nimeros internacionales norma-
lizados de la publicacién ISSN y CODEN.

Un detalle técnico que queda por resolver es
el cambio a un papel acorde con el estandar re-
comendado actualmente. El estandar norteame-
ricano (American National Standar for Informa-
tion Sciences) en su Norma ANSI Z39.48-1984,
relativa a la duracion e inalterabilidad del papel,
recomienda que las publicaciones cuya duracion
se prevea haya de ser de siglos deben realizar-
se en papel libre de acido y exento de particulas
de madera y de pulpa. Al parecer, en nuestro en-
torno es dificil conseguir de momento papel libre
de acido porque el proceso de fabricacion de pa-
pel alcalino no ha sido todavia adoptado por la
industria papelera. El dia que hayamos modifica-
do el papel, lo haremos saber a los lectores con
el simbolo internacional de infinito dentro de un
circulo, simbolo que identifica este tipo de publi-
caciones.

En lo referente a la base de datos internacio-
nal de Medline, queremos senalar con satisfac-
cién que en sus discos épticos, elaborados has-
ta el tercer trimestre de 1991, han aparecido ya
57 articulos de la revista NUTRICION HOSPITALARIA.

Evaluadas las revistas dedicadas a nutricion
artificial, hemos podido comprobar que en esta
base de datos internacional no son muchas las
de nuestra disciplina, y menos todavia las que
sobre esta tematica aparecen en lengua caste-
llana. Estas circunstancias colocan a NUTRICION
HOSPITALARIA en una situacién privilegiada.

¢Hacia donde hemos de ir en el futuro inme-
diato? Como rectores de una revista cientifica de-
bemos esforzarnos en servir a numerosos profe-
sionales con necesidades distintas e, incluso a
veces, contrapuestas. Por una parte, a los auto-
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res de trabajos cientificos que desean dar cuen-
ta de su trabajo y de sus ideas y que quieren ha-
cerlo a su modo y en su lenguaje, a veces sin
preocuparse en demasia si esto se corresponde
con las necesidades del lector. En segundo lu-
gar, al lector deseoso de que la informacion que
busca se presente de forma concisa, pero com-
pleta, de facil comprensién y sencilla de revisar
de manera rapida. En tercer lugar, al editor que
desea un manuscrito claro y que necesita ayuda
en forma de notas y signos que le guien para
transformar el original en texto impreso, con las
modificaciones y recomendaciones oportunas
para transcribir figuras y tablas, a veces de com-
pleja interpretacion, hasta conseguir una presen-
tacién capaz de emitir el mensaje a una simple
Ojeada.

Por otro lado hemos de preocuparnos de los
bibliotecarios y documentalistas, cuya mision
principal es tener la coleccién completa y encon-
trar las publicaciones faciimente y sin errores,
cuando asi sean solicitadas de los usuarios.
Ellos son en la actualidad los responsables de
los servicios secundarios de informacion, que re-
quieren datos precisos e informacion sin ambi-
giedades, con el fin de poder preparar indices
gue permitan clasificar y recuperar articulos y es-
tablecer correlacion entre temas interconecta-
dos. Nuestra responsabilidad frente a ellos estri-
ba en la elaboracién minuciosa de los resime-
nes de las revistas. Desde aqui invitamos a to-
dos a prestar especial atencion a los resimenes,
que seran, en definitiva, los que alcanzaran ma-
xima difusién y con los que, en muchas ocasio-
nes, contaran los usuarios de bases internacio-
nales de manera exclusiva.

&Siguiente objetivo de la direccidn de la revis-
ta? Uno concreto: conseguir en los proximos
anos que el indice de impacto de nuestra revista
se contabilice no con decimales, sino con nime-
ros enteros; introducir la revista en nuevas bases
de datos, quizas con el texto integro de la publi-
cacion, y alcanzar bases de datos en paises de
esfera diferente a la que estamos habituados.
Debemos aumentar nuestra influencia en Lati-
noamérica. Prevemos que, en fecha no lejana, el
numero de fasciculos por volumen anual aumen-
tara, aunque de momento, guiados por la pru-
dencia, queremos mantener para el afio 1992 la
misma frecuencia, es decir, seis numeros ordi-
narios y uno extraordinario.

Haber entrado en el sexto ano de la revista NU-
TRICION HOSPITALARIA con nuestro actual nivel de
calidad ha sido tarea de muchos.

Vaya, por ello, nuestro agradecimiento a la
SENPE, que nos proporciona el entorno cientifi-
co; al Comité de Redaccion, que desde su labor
anonima de critica, siempre constructiva, revisa
en profundidad todos los articulos, haciendo lue-
go recomendaciones a los autores que contribu-
yen a mejorar la calidad y la objetividad en el
mensaje final. Agradecemos a la industria farma-
céutica, que con su soporte econdémico, como
socio-entidades colaboradoras o como patroci-
nadora de becas, premios y congresos, contri-
buye al desarrollo de la investigacion en nuestro
pais. Finalmente, a la Editorial Jarpyo le agrade-
cemos los desvelos que con su cuadro de pro-
fesionales expertos nos dedica, haciendo que la
revista acuda puntualmente, con un aspecto y
contenido Optimos, a la cita con nuestros lecto-
res.
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Diarrea asociada a la nutricion

enteral
J. C. Montejo Gonzalez

Departamento de Medicina Intensiva. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Los episodios de diarrea que tienen lugar en
los pacientes sometidos a nutricién enteral (NE)
siguen constituyendo uno de los principales im-
pedimentos para la amplia aceptacion de la NE
como técnica de primera eleccion en la nutricion
artificial. Ello ha motivado un creciente interés so-
bre los factores desencadenantes, las medidas
preventivas y los métodos de tratamiento de los
episodios diarreicos.

Una revisién sobre los diferentes aspectos de
la diarrea asociada a la nutricién enteral (DANE)
como la realizada por Pons y cols., centrada en
el analisis de los factores desencadenantes, ha
de ser bienvenida. No obstante, el problema de
la DANE puede ser enfocado igualmente desde
un punto de vista mas critico, y en cierto modo
desmitificador, que la vision objetiva aportada
por Pons y cols. .

El conocimiento de la incidencia de cualquier
complicacion derivada de un tratamiento médico
es la primera medida para su resolucion, y en
este sentido debe decirse una vez mas que la in-
cidencia real de la DANE es desconocida. Como
indican Pons y cols., el primer problema estriba
en la absoluta inhomogeneidad existente en los
criterios aplicados por los distintos autores para
la definicion de diarrea, criterios que abarcan un
amplio espectro entre la definicion més «simple»
(determinada por el propio paciente de acuerdo
con la apreciacion de «cambios» en sus habitos
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intestinales) y la definicién mas «objetiva» (como
la propuesta por Hart y Dobb? mediante la asig-
nacion numeérica aplicada a la frecuencia, el vo-
lumen y la consistencia de las deposiciones). No
obstante, junto al problema de la definicién hay
que considerar las caracteristicas de los pacien-
tes, las cuales dan lugar a diferentes rangos para
la DANE segun se trate, por ejemplo, de pacien-
tes hospitalizados no ingresados en UCI
(7-20 %)3, pacientes quemados (23-50 %)* 0 pa-
cientes ingresados en UCI (36-68 %)3. Finalmen-
te, un factor no referido en la literatura, pero que
indudablemente ha de influir en la incidencia «co-
municada» de diarrea, es la tolerancia del propio
paciente o del personal sanitario ante el intento
de utilizar criterios «amplios» para la definicion de
DANE.

En la mayoria de las ocasiones, la presencia
de diarrea induce de forma automatica a la incul-
pacion de la dieta y a la retirada inmediata de la
misma. Como en otras circunstancias, el princi-
pio de «presuncion de inocencia» no es aplica-
do a las dietas enterales, e incluso la demostra-
cion de que diferentes factores relacionados con
la dieta no estan incriminados en el desarrollo de
DANE queda invalidada en la practica por la fuer-
za de la costumbre. El caso mas evidente en este
sentido es el de la osmolaridad de las dietas;
aunque Keohane y cols.® demostraron en 1984
la ausencia de relacion entre la osmolaridad de
la dieta y la presencia de DANE, hallazgo confir-
mado posteriormente en condiciones experimen-
tales y clinicas* ¢ y aceptado por autores de pres-
tigio™ 8, la osmolaridad de una dieta sigue sien-
do un factor decisivo para la eleccién entre dife-
rentes dietas o la prescripcion de las mismas?®.

Del mismo modo, el papel del contenido en
grasa y vitamina A de las dietas en el desarrollo
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de la DANE, sugerido por Gottschlich y cols.
tras el analisis estadistico realizado sobre un gru-
po de pacientes quemados, en su mayoria pe-
diatricos, estd basado en hipétesis sugerentes,
pero débilmente sustentables, y no han sido pro-
badas posteriormente. Por el contrario, frente a
la recomendacion de Gottschlich y cols. ™ de uti-
lizar dietas «pobres en grasa» (<20 % de kcal to-
tales) con el fin de disminuir la incidencia de
DANE, otros autores refieren la buena tolerancia
derivada del empleo de dietas «ricas en grasa»
(67 % de kcal totales) 1.

La inclusion de la fibra dietética entre los «fac-
tores relacionados con el preparado» de Pons y
cols.” puede inducir a confusién, dado que en la
literatura no existe evidencia del incremento de
la DANE consecutivo a la utilizacion de dietas co-
merciales con fibra anadida. Por el contrario, y
segln indican los mismos autores, se ha pro-
puesto el empleo de este tipo de dietas con la fi-
nalidad de prevenir y controlar los episodios de
DANE?®.

Si la propia dieta juega un papel menos impor-
tante que el hasta ahora asignado en el desarro-
llo de la diarrea, como se demuestra en el estu-
dio de Edes y cols. ™, en el que la dieta era res-
ponsable de la diarrea en sdlo el 21 % de los ca-
s0s, otros factores parecen asumir mayor prota-
gonismo como inductores de DANE. Entre ellos
se encuentran la medicacion recibida por los pa-
cientes y las caracteristicas patoldgicas de los
mismos.

La medicacién administrada a los pacientes
que reciben NE puede determinar diarrea me-
diante alteracion de la flora gastrointestinal o de
la motilidad o a través de modificaciones en el
proceso digestivo. Una revisidn cuidadosa de la
medicacién pautada por via digestiva parece ser
un proceso eficaz no sélo en la resolucion de la
DANE, sino desde el punto de vista de los cos-
tes derivados de la complicacion diarreica . El
caso de la diarrea originada por el sorbitol con-
tenido en algunos preparados es un ejemplo de
agente identificable y con relacién directa entre
su eliminacién y la desaparicion de la DANE 2 13,
Otro ejemplo lo constituye la utilizacién de anti-
bidticos, cuya relacion con la DANE ha sido re-
petidamente descrita por el grupo de Silk® y con-
firmada por otros grupos* ™.

Los pacientes que reciben NE presentan dife-
rentes caracteristicas que, por si mismas, expli-
carian la mala tolerancia gastrointestinal a la die-
ta y, en este contexto, la aparicion de DANE. E|
reposo digestivo, la desnutricién previa, la pre-
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sencia de disfunciones organicas preexistentes,
las modificaciones intestinales posquirdrgicas, la
hipoperfusion intestinal derivada de situaciones
de bajo gasto cardiaco y otras multiples circuns-
tancias son origen de alteraciones digestivas. Es
indudable que las caracteristicas de los pacien-
tes pueden explicar la variacion descrita en la in-
cidencia de DANE en grupos de distinta grave-
dad. No obstante, en este aspecto existen igual-
mente algunos «mitos» asumidos, aungue no su-
ficientemente demostrados, como es el del incre-
mento de la DANE en pacientes criticos hipoal-
buminémicos, sugerido por Cobb y cols.” en
1981 y defendido por el grupo de Brinson8, en
contra de la abundante evidencia sobre la falta
de relacion entre los niveles de albdmina sérica
y la incidencia de DANE* 14,

La causa de la DANE probablemente sea un
monstruo de multiples cabezas. Si cortamos, o
al menos conseguimos atrofiar, la «cabeza» de
la propia dieta enteral, hasta ahora hipertrofiada,
otras «cabezas», como las de la medicacion o las
caracteristicas del paciente, se hipertrofiaran,
pero el monstruo seguira teniendo multiples ca-
bezas y algunas de ellas seguiran, por el mo-
mento, ocultas.
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intensivos
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La publicacién en este nimero de dos traba-
jos "2 sobre soporte nutricional por via enteral en
pacientes ingresados en Unidades de Cuidados
Intensivos pone de manifiesto que la frontera que
se establecia de una forma ficticia, apoyada en
clisés rutinarios, en relacién a que el ernpleo de
nutrientes por via enteral en pacientes criticos hi-
permetabdlicos estaba poco menos que proscri-
ta y que el soporte nutricional equivalia a nutri-
cidn parenteral, ha saltado hecha anicos.

Durante varios lustros, la disponibilidad de for-
mulaciones de composicion rigida o disbalan-
ceadas, el temor a veces no bien evaluado de
aparicién de complicaciones, fundamentalmente
las diarreas (cuya presencia se comenta en otra
editorial), y sobre todo la ausencia de estudios
prospectivos y dirigidos de forma especifica a
este tipo de pacientes, han mantenido a la nutri-
cion enteral en cuidados intensivos en un terre-
no bien de olimpica ignorancia, bien de temero-
sa aproximacion.

En este orden de cosas no sélo han sido pro-
tagonistas los clinicos, en este caso los intensi-
vistas, sino también la industria farmacéutica, cu-
yas directrices de investigacion no se han dirigi-
do sino hasta hace poco tiempo hacia el estudio
de formulaciones eficaces en estos pamentes

El punto de inflexion de esta omisién terapéu-
tica ha venido marcado por los estudios sobre la
relevancia que en el desarrollo del fracaso mul-
tiorgano (FMO) tiene la translocacion bacteriana
secundaria a la ausencia de aporte enteral en los
pacientes criticos®. A partir de aqui, y apoyado
en el empleo sistemético de yeyunostomias en
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los pacientes quirirgicos hipermetabdlicos* s, el
ndmero y la calidad de los estudios sobre el so-
porte enteral en los enfermos de UCI se han mul-
tiplicado. En nuestro pais, la Seccion Metabdlica
de la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos
y Unidades Coronarias (SEMIUC) ha manifesta-
do desde su creacion un interés apasionado por
este recurso terapéutico y ha estimulado la in-
vestigacion en ese campo.

Sin embargo, conviene resaltar algunos pun-
tos de reflexion sobre este tema, que son los que
habitualmente se emplean para descalificar a la
nutricion enteral en el paciente critico hipermeta-
bélico.

El primero de ellos es la imposibilidad de po-
der relacionar la eficacia de este soporte con la
mejoria de la supervivencia de los pacientes®; sin
embargo, y como refiere una reciente revision del
tema de la FDA’, el verdadero objetivo debe ser
el aportar un perfil dptimo de nutrientes para sub-
venir a las necesidades metabdlicas del enfermo
de tal forma que la malnutricién deje de ser un
factor de comorbilidad o comortalidad.

Otro de los escollos que la nutricién artificial
enteral plantea en la UCI es el de la valoracion
nutricional, y de ello dan muestras fehacientes
los dos trabajos a los que se hacia mencién al
principio de esta editorial. La dificultad de obte-
ner valores concordantes, la ignorancia de cuan-
to nitrogeno ha pasado la barrera intestinal y
cuanto se ha perdido, la impotencia al cuantifi-
car balances nitrogenados, los comportamientos
caprichosos de los marcadores viscerales, ha-
cen que si ya de por si la valoracion nutricional
parenteral del paciente critico sea complicada,
con la nutricién enteral se alcance faciimente la
imposibilidad del seguimiento. La respuesta, no
obstante, es mas simple de lo que parece; con




La nutricién enteral en cuidados intensivos

la aparicién de nuevas formulaciones y el dise-
no de trabajos prospectivos con las mismasé, la
valoracion nutricional clasica deja paso en cuan-
to a seguimientos mas modernos, como son: la
disminucién de estancia en la unidad, la dismi-
nucién de complicaciones y probablemente la
mejoria del estado de inmunocompetencia del
enfermo, y queda relegada a un plano no tan pri-
mordial.

Por lo que respecta a las complicaciones de
las dietas enterales, los dos trabajos aqui comen-
tados dan buena muestra de la escasez de las
mismas, en concordancia con la bibliografia ac-
tual.

Por tanto, el abordaje del soporte metabdlico-
nutricional del paciente critico hipermetabdlico
debe buscar unos objetivos distintos a los con-
vencionales y que deben ser apartados por su
falta de actualidad. Estos objetivos deben cen-
trarse en’: prevenir los déficits nutricionales bien
simples, bien multiples; promover la integridad y
la funcién de los érganos; mejorar las manifes-
taciones clinicas del proceso e influenciar favo-
rablemente al mismo; mejorar los indices de se-
guimiento y las posibilidades del alta y, por Uulti-
mo, no hacer un soporte lesivo. En este uUltimo
punto es donde quizas se han hecho unos avan-
ces mas prometedores con el estudio de formu-
laciones mas adaptadas a estos enfermos®, evi-
tandose aportes excesivos fundamentalmente en
el terreno de los substratos aportadores de ener-
gia'.

Finalmente, y para evitar inducir a caer en un
extremismo similar al que nos referiamos al prin-
cipio, hay que hacer referencia a la convenien-
cia de simultanear la nutricion enteral con la pa-
renteral en el paciente critico hipermetabdlico, de
tal forma que pequenas cantidades de aporte en-
teral deben ser indicadas en pacientes cuyo
aporte principal sea el parenteral para reducir la
atrofia gastrointestinal ' y minimizar la transloca-
cién bacteriana, mientras que por otra parte una
nutricion parenteral puede suplementar un régi-
men enteral que no se considere por el clinico
adecuado de forma completa.

Es de esperar, por tanto, que en un futuro pré-

ximo el soporte metabdlico de los pacientes de
cuidados intensivos experimente un cambio
cuantitativo y cualitativo a través de la nutricion
enteral, especialmente si se cumplen todas las
esperanzadoras perspectivas que estan deposi-
tadas en esta via de manejo terapéutico.
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Resumen

La conservacién o mejoria de la capacidad de respuesta inmune de los pacientes con NPT es un obje-
tivo prioritario al tratarse de una poblacion en la que las deficiencias inmunes derivadas bien de la enfer-
medad de base, de la propia desnutricion o de la terapia utilizada son casi constantes y se reflejan en una
elevada incidencia de complicaciones sépticas.

El uso de emulsiones lipidicas en NPT tiene una evidente repercusion clinica en este sentido por el apor-
te de AGE (precursores de los eicosanoides), asi como por el posible efecto negativo que algunos estudios
sugieren sobre el sistema reticuloendotelial y otras funciones inmunes.

La presente revision analiza el efecto de las emulsiones lipidicas utilizadas en NPT sobre el sistema in-
mune. Para ello se valoran los trabajos que estudian el efecto de las emulsiones de MCT/LCT y LCT sobre
las funciones fagociticas y quimiotacticas, presentacion antigénica, sintesis de Igs y fracciones del comple-
mento, diferenciacion y activacion celular, funciones de colaboracion o supresoras, etc.

De los trabajos revisados se deduce que no existe evidencia clinica que demuestre un efecto negativo
derivado de los lipidos cuando se administran a las dosis recomendadas, mientras que si se ha puesto en
evidencia la capacidad de mejorar la respuesta inmune al revertir la desnutricion.

De los estudios comparativos dirigidos a valorar el efecto de los LCT y MCT/LCT sobre los diversos com-
ponentes del sistema inmune se apunta a unos resultados mas favorables con la emulsién MCT/LCT, aun-
que resulta prematuro afirmar que de ello se derive una repercusion clinica significativa.
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Efecto de emulsiones lipidicas utilizadas en nutricion parenteral
sobre la capacidad de respuesta inmune

Abstract

The preservation or improvement of the immune response capacity in patients on TPN is a priority ob-
jective, since in this type of patient, immune deficiencies caused by the main iliness, malnutrition or the the-
rapy applied are constant and reflected in the great incidence of septic complications.

The use of lipid emulsions in TPN has an obvious clinical repercussion in this respect, due to the intake
of EFA (eicosanoid precursors) and the possible negative effect suggested in some studies on the reticulo-
endothelium system and other immune functions.

This review analyzes the effect of lipid emulsions used in TPN on the immune system. For this purpose,
studies on the effect of MCT/LCT an LCT emuisions on the phagocytic and chemio-tactical functions have
been evaluated; antigenic presentation; synthesis of Igs and complement fractions; cellular differentiation
and activation; helpering or suppressing functions, etc.

From the studies reviewed, it can be deduced that there is no clinical evidence of a negative effect caus-
ed by lipids when administered in the recommended dosage, whereas an improvement is noted in the im-
mune response capacity, on reverting the nutrition.

From comparative studies aimed at evaluating the effect of LCT and MCT/LCT on the different compo-
nents of the immune system, favourable results have been achieved using the MCT/LCT emulsion, although

it is early to say that this will lead to significant clinical repercussions.

Key words: Parenteral nutrition. Lipic: emulsions. Immunity.

Generalidades: las emulsiones lipidicas en
nutricion parenteral

La utilizacion de emulsiones lipidicas en nutri-
cion parenteral estd en la actualidad perfecta-
mente aceptada y se apoya en dos hechos fun-
damentales: por una parte, en la necesidad de
un mayor aporte energético en un volumen re-
ducido y con baja osmolaridad, y por otra, en la
necesidad de evitar el déficit de acidos grasos
esenciales (AGE)'. Ademas, estd cada vez mas
aceptado el uso preferente de estas emulsiones
lipidicas como aporte energético en situaciones
de estrés; situaciones en las que existe una cier-
ta intolerancia a la glucosa junto a un aprovecha-
miento preferente de los lipidos (que muestran
un rapido turnover) como sustrato energético
fundamental, hecho que se demuestra por el co-
ciente respiratorio que presentan estos pacien-
tes23,

Desde los anos sesenta, en que se desarrolld,
se viene utilizando en nutricion parenteral una
emulsion lipidica de aceite de soja y fosfolipidos
de yema de huevo, que ha demostrado su efica-
cia y perfecta tolerancia clinica, conteniendo tni-
camente triglicéridos de cadena larga (LCT).
Desde hace relativamente pocos anos tenemos
a nuestra disposicién emulsiones lipidicas que
contienen la mitad de su grasa como triglicéridos
de cadena media (MCT). Los MCT son triglicéri-
dos con acidos grasos de 6-12 atomos de car-
bono en la cadena, cuyo origen es el aceite de
coco. Por tanto, los MCT no aportan AGE.

Los MCT tienen como caracteristicas* 5:

— Una mayor solubilidad en agua.

— Una hidrdlisis mas rapida tanto con las li-
pasas pancreaticas como con la lipoproteinlipa-
sa y con la lipasa hepatica.

Los acidos grasos de cadena media liberados
por esta hidrélisis, en comparacion con los aci-
dos grasos de cadena larga:

— Son més solubles en agua.

— Tienen menor afinidad por la albdmina.

— Una vez en la célula no son resintetizados
a MCT.

— No necesitan carnitina para pasar del cito-
sol a la mitocondria.

— Tienen una alta tendencia a la oxidacion y,
por tanto, una baja tendencia a la incorporacién
en lipidos tisulares.

— Son mas cetogenicos.

Inmunidad y desnutricion

A la hora de plantear una revisién comparati-
va del efecto de las diferentes emulsiones lipidi-
cas sobre la capacidad de respuesta inmune, de-
bemos comenzar recordando algunos aspectos
conceptuales sobre la idea que se tiene en la ac-
tualidad del funcionamiento del sistema inmuni-
tario y como se afecta éste en los estados de
desnutricién.

El sistema inmunitario constituye, junto con el
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sistema nervioso y el endocrino, uno de los sis-
temas fundamentales de control y adaptacion al
medio del organismo. De una manera formal, y
pese a las dificultades que conlleva, podriamos
definir este sistema inmunitario como aquel sis-
tema (constituido por una serie de moléculas, cé-
lulas, tejidos y 6rganos) en equilibrio dinamico
qgue, mediante un conjunto de reacciones espe-
cificas e inespecificas, se encarga de mantener
la integridad del organismo neutralizando, elimi-
nando o metabolizando materiales propios y ex-
tranos que ponen en peligro su existencia. El es-
tudio de este sistema es relativamente reciente y
podria considerarse que su historia no abarca
més de doscientos afos, siendo su conocimien-
to todavia muy limitado a pesar de los grandes
avances de los ultimos anos.

Sin entrar en descripciones del sistema inmu-
nitario, un problema fundamental con el que nos
encontramos al estudiar su funcionamiento y es-
tructura es la disponibilidad de teorias que unifi-
guen y den significado a la multitud de peque-
fios descubrimientos que se han producido en
estos afos. En este sentido, y a modo ilustrati-
vo, Jerne propuso la «teoria de la red» en 197478,
que explica el funcionamiento del sistema inmu-

ne como una red de reconocimiento con un
«comportamiento propio» (regulado endo, paray
autocrinamente), en la que toda molécula des-
conocida con la que tiene contacto el sistema in-
mune, incluyendo nuevos anticuerpos o recep-
tores de células T, es reconocida, siendo recha-
zada o tolerada segun las circunstancias. En la
actualidad, esta teoria estd confirmada parcial-
mente a nivel experimental en lo que se refiere
al flujo de informacion dentro del sistema inmu-
ne? 1, y aunque no puede explicar la dinamica
real y el papel de moléculas inespecificas en la
regulacién de la respuesta inmune (linfoquinas,
monogquinas, mediadores de la inflamacién, et-
cétera), nos lleva a una concepcién del sistema
inmune tal y como se trata de esquematizar en
la figura 1.

Siendo conscientes de que estas abstraccio-
nes no son objeto de estudio en el presente tra-
bajo, tienen el interés de mostrarnos un sistema
inmune cuyo funcionamiento 6ptimo tendra lu-
gar en un estado de equilibrio dinamico que exi-
ge un aporte energético y de sustratos estructu-
rales adecuado.

Por otra parte, es fundamental que seamos
muy cautos a la hora de valorar el «estado inmu-

ENTRADA INFORMACION
Reconacimiento del
antigeno
ENERGIA
+ SISTEMA
COMPONENTES
ESTRUCTURALES / INMUNE
SALIDA INFORMACION MEMORIA
Eliminacion o tolerancia
del antigeno
Fig. 1
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nitario», pues tanto los diferentes test funciona-
les (in vivo e in vitro) que se utilizan en la valora-
cién del estado inmunologico (test cutaneos de
hipersensibilidad retardada, test de transforma-
cion blastica, cultivo mixto de linfocitos, test de
migracién linfocitaria, test funcionales de macro-
fagos, neutréfilos...) como la cuantificacién de al-
gunos componentes del sistema inmune (subpo-
blaciones linfocitarias, inmunoglobulinas, facto-
res del complemento, citoquinas...), y a pesar de
los dltimos avances, no nos proporcionan sino
una vision limitada de la situacion funcional de
un sistema del que tenemos a su vezZ un conoci-
miento limitado. Por este motivo, probablemente
el método mas fiable de objetivar una alteracion
del funcionamiento del sistema inmune sea a
posteriori, estudiando «consecuencias» no atri-
buibles a otras causas (infeccién, supervivencia
de pacientes con cancer, supervivencia de orga-
nos trasplantados, etc.).

En este orden de cosas, la alteracion por de-
fecto de la funcién inmunitaria por una desnutri-
cion caldrico-proteica y deficiencias de elemen-
tos esenciales, elementos traza y vitaminas ha
sido ampliamente demostrada en numMerosos es-
tudios clinicos y experimentales, en los que se
demuestra tanto la alteracion de diferentes varia-
bles inmunolégicas como un aumento en la in-
cidencia de infecciones, consecuencias que se
agravan cuando a esta desnutricion se asocian
otros factores inmunodepresores (cancer, infec-
ciones, tratamiento quirtrgico, transfusiones,
quimioterapia...) ""*°.

Por su parte, las medidas terapéuticas enca-
minadas a mejorar el estado de nutricion, como
la nutricion parenteral, han demostrado mejorar
la situacion inmunoldgica y el pronéstico del pa-
ciente desnutrido utilizando diferentes mezclas li-
pidicaS 10, 12-14, 20—23_

Los lipidos y el sistema inmune

Antes de entrar en la comparacién de los efec-
tos de las emulsiones MCT/LCT frente a LCT so-
bre la capacidad de respuesta inmune, repasa-
remos brevemente algunas funciones concretas
desempenadas por los lipidos en el sistema in-
mune.

Los lipidos son necesarios para el sistema in-
mune por varios motivos:

— Aporte de energia.
— Aporte de vitaminas liposolubles.

— Aporte de AGE (precursores eicosanoi-
des).

— Son componentes estructurales de la
membrana celular.

De entre todos ellos, los AGE influyen signifi-
cativamente en el mantenimiento del sistema in-
mune. La deficiencia de AGE deprime la capaci-
dad proliferativa de linfocitos y funciones funda-
mentales de los macréfagos. Por su parte, el aci-
do linoleico (familia w-6) es un sustrato funda-
mental para la sintesis de prostaglandinas (PGE,,
PGF,,) y leucotrienos, asi como del factor de
agregacion plaquetaria. El aporte de suplemen-
tos de acido linoleico conduce a un incremento
de la sintesis de PGE, en el macrofago, de pro-
piedades inmunorreguladoras®. El leucotrieno
B, (LTB,), también dependiente de los «-6,
muestra efectos agonistas y antagonistas sobre
las células inmunolégicamente activas, principal-
mente linfocitos T. El 4cido linolénico (w-3), pre-
cursor del eicosapentanoico, presente especial-
mente en el aceite de pescado, conduce a la sin-
tesis de la PGE,, que parece tener un mayor
efecto inmunoestimulador que la PGE, derivada
del &cido linoleico®.

Los ultimos estudios de pacientes en situacion
de estrés por agresion traumatica o séptica indi-
can que los macréfagos y monocitos muestran
un incremento significativo en la sintesis de PGE,
y que esta prostaglandina, de gran importancia
en la respuesta inflamatoria, al alcanzar niveles
elevados, produce efectos negativos en Ia res-
puesta inmune: disminucién de la actividad pre-
sentadora de Ag por el macréfago, disminucion
en la proliferacion de células T y disminucion de
la sintesis de interleukina-22°.

Estos derivados eicosanoides, con importan-
tes funciones inmunomoduladoras y reguladoras
de la inflamacion, que se encuentran entre las
sustancias con mayor potencia biolégica cono-
cida y tienen una corta vida media, actgan fun-
damentalmente a nivel local. Cuando su presen-
cia es excesiva (tras trauma, estrés, etc.) se pro-
duce una inmunosupresion. La capacidad de los
macréfagos para producir estos mediadores esta
en relacién con la disponibilidad de acido araqui-
dénico (aportado con la dieta o derivado del li-
noleico). Los estudios actuales sugieren que el
aporte de estos componentes de la familia -6
deben ser restringidos en pacientes predispues-
tos a sufrir una inmunodepresion. Por el contra-
rio, el incremento en la familia -3 resultaria be-
neficioso de cara a la recuperacién de la res-
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puesta inmune. En la actualidad, los estudios es-
tan encaminados a conocer cual es la propor-
cion mas beneficiosa entre w-6 y -3 en las die-
tas enterales y parenterales?,

Segun los mas recientes estudios, la posibili-
dad de efectos adversos, tales como el aumento
de la vasoconstriccion, aumento de la agrega-
cion plaquetaria e inmunodepresion, causados
por este componente podrian ser una realidad.
La disminucion de la dosis de &cido linoleico al
administrar el 50 % de las calorias lipidicas como
MCT pudiera ser, por consiguiente, una ventaja.

Emulsiones LCT y MCT/LCT e inmunidad

Aunque las emulsiones grasas existentes ac-
tualmente en el mercado demuestran una buena
tolerancia clinica, desde hace veinticinco afos se
vienen describiendo algunos efectos secunda-
rios en relacion con una respuesta inmunitaria al-
terada.

En principio, muchos son los factores a tener
en cuenta en la valoracion de las alteraciones
que puede provocar la administracion de diferen-
tes emulsiones lipidicas: dosis y velocidad de ad-
ministracion, tipo y proporcién de los lipidos uti-
lizados, tamano y constitucion de la particula que
se forma en el torrente sanguineo, contexto en
que se administran estas emulsiones (aislada-
mente, en NPT...), estado metabdlico del sujeto
sometido a estudio (sano, patologia subyacen-
te...), etc.

Por su parte, la administracion de estas emul-
siones podra interferir diferentes mecanismos de
la respuesta inmunitaria (funciones fagociticas y
quimiotacticas, presentacion antigénica, sintesis
de inmunoglobulinas, factores del complemento
o diferentes mediadores, diferenciacion y activa-
cién celulares, funciones de colaboracion o su-
presion...), valorados segun diferentes métodos
e interpretados en el contexto del organismo
vivo.

Los primeros trabajos sobre el tema estudia-
ban la posible repercusidn que podrian tener las
emulsiones lipidicas de LCT, administradas intra-
venosamente de forma aislada o en nutricién pa-
renteral, sobre la funcién de macréfagos y gra-
nulocitos, tanto en estudios clinicos 2% como ex-
perimentales3"- 3%, dejando planteada la duda
sobre la conveniencia de utilizar emulsiones gra-
sas en pacientes con mayor riesgo séptico. Asi,
estos tipos celulares han demostrado alteracio-
nes en los procesos quimiotacticos, citotdxicos,
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catabolicos y fagociticos valorados segin dife-
rentes métodos. En estos trabajos se estudiaban
granulocitos o macrofagos aislados de sujetos
sanos o enfermos, que habian estado en contac-
to, tanto in vivo836 como in vitro 28.28.31.35.37 con
diferentes concentraciones de emulsiones de
LCT.

Mas recientemente, no obstante, estos hallaz-
gos no han sido confirmados en otros estudios
clinicos%+4 y experimentales*'* en los que se
administraban las emulsiones de LCT in vivo.

También se ha evidenciado morfolégicamen-
te, mediante microscopia Optica y electrénica, el
deposito de lipidos en estas células inmunitarias
en diferentes drganos, como justificacién de los
resultados de los estudios funcionales?2s 2032 41,44,

El origen de todas estas discrepancias puede
ser multifactorial. Sin entrar en detalles sobre las
técnicas utilizadas, en la mayoria de los trabajos
que apoyan la alteracion de las funciones fago-
citicas y quimiotacticas, las infusiones lipidicas
de LCT se administran aisladamente, son in vi-
tro, experimentales o realizadas sobre volunta-
rios sanos. En los estudios in vitro se utilizan do-
sis de las emulsiones lipidicas de LCT (12,5-100
mg/ml) superiores al nivel sanguineo maximo
gue se alcanza en la clinica habitual, y que esta
estimado en alrededor de los 8 mg/ml*, concen-
tracion probablemente exagerada para otros au-
tores“. Ademas, en estas pruebas hay factores
como el pH, composicion idnica u osmolaridad,
que pueden ser responsables del efecto negati-
vo observado sobre la actividad de los neutrofi-
los*”. Es preciso también tener en cuenta que las
observaciones in vitro, si bien esclarecen fené-
menos a un nivel celular y bioguimico, han de
ser interpretadas con suma cautela cuando se
tratan de extrapolar al contexto del organismo
vivo. Por otra parte, en los estudios clinicos se-
cuenciales, la administracion de las emulsiones
lipidicas se realiza a intervalos de tiempo muy
cortos, recuperando las variables estudiadas sus
valores normales pasadas doce-veinticuatro ho-
ras®.

Por su parte, los estudios que no encuentran
estas alteraciones utilizan regimenes de nutricién
parenteral completos ¢4 en pacientes afectos de
diferentes patologias y en periodos mas largos
de tiempo. En los estudios experimentales se si-
guen esquemas semejantes a los anteriores,
aungue se administra la emulsién de LCT aisla-
damente*'-* o junto a glucosa y aminodcidos 2.

En lo que concierne al estudio de los compo-
nentes humorales del sistema inmunitario (inmu-
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noglobulinas y sistema del complemento), se ha
referido una disminucién en la sintesis macroféa-
gica de los factores C2 y C4 del complemento
en un modelo experimental in vitro®, asi como
una disminucion, también in vitro, de la sintesis
de inmunoglobulinas (IgG, IgA e IgM)“ en pre-
sencia de emulsiones lipidicas con LCT. No obs-
tante, estos resultados no parecen confirmarse
en estudios in vivo, en los que no varian los ni-
veles de diferentes factores del complemento e
inmunoglobulinas 1gG, IgA e IgM*-% o incluso
aumentan (C3, IgA e IgM)5' con regimenes de
NPT con LCT de siete a veintiin dias de dura-
cidn en pacientes desnutridos.

También se ha estudiado la funcién prolifera-
tiva de los linfocitos en relacion con las emulsio-
nes LCT, no hallando variaciones significati-
vas32% y observando aumentos en estas res-
puestass2 5, En esta linea, la explicacion de los
posibles efectos de la adicion de &cidos grasos,
esencialmente poliinsaturados, a cultivos celula-
res in vitro se ha postulado a dos niveles®: en
primer lugar, sobre la estructura de la membra-
na celular, que podria alterar su composicion li-
pidica, produciendo rigideces de membrana que
dificultarian contactos intercelulares; y en segun-
do lugar, sobre cambios funcionales, ligados
fundamentalmente a la sintesis de prostaglandi-
nas y leucotrienos. Una objecion fundamental a
estos supuesdtos seria la no contemplacion de
la regulacién intracelular de ambos procesos.

No hemos tenido noticia de ningun trabajo en
el que se observaran alteraciones porcentuales
de las subpoblaciones linfocitarias durante la
NPT con LCT, sino que los trabajos que estudian
estas variables no encuentran variaciones signi-
ficativas® % o refieren incluso un aumento por-
centual de los linfocitos T cooperadores®'.

Con el advenimiento de las emulsiones lipidi-
cas con MCT/LCT, diferentes estudios han mos-
trado que éstas no alteran diferentes test funcio-
nales (quimiotaxis, adherencia y fagocitosis) y
reacciones citoquimicas de leucocitos polimorfo-
nucleares de sangre periféricass, asi como los ni-
veles de las fracciones C3 y C4 del complemen-
to*® y el aclaramiento de albimina sérica marca-
da con Tc®* (indice de funcién del sistema reticu-
loendotelial), en pacientes con trasplante hepati-
co, hecho este Ultimo que reviste particular inte-
rés por la especial afectacién inmunitaria de es-
tos pacientes®’,

Otra serie de trabajos han comparado los efec-
tos de las emulsiones LCT frente a las MCT/LCT.
Asi, ratas sometidas a regimenes de nutricién pa-

renteral sin y con lipidos (MCT/LCT o LCT), y tras
ser sometidas a fracturas sépticas de fémur, no
muestran una bacteriemia significativa cuando
se administran MCT/LCT, a diferencia de los re-
gimenes con LCT o glucosa y aminoacidos uni-
camente. No obstante, los autores no encuen-
tran diferencias significativas en el aclaramiento
de E. coli marcadas con TC%%%,

La administracion intermitente de emulsiones
con LCT a pacientes en NPT total disminuye la
tasa de aclaramiento de coloide marcado con
Tc®%, mientras que su administracion continua-
da no altera esta tasa de aclaramiento, que tam-
poco disminuye con la administracion de
MCT/LCT de forma intermitente®. También se
han referido alteraciones del SRE con métodos
semejantes en ratones sanos y quemados a los
gue se administraban emulsiones con LCT,
mientras que cuando se administraban MCT/LCT
a los quemados esta alteracion era menor®'. Es-
tudiando el efecto de estas emulsiones lipidicas
sobre la funcién del SRE en el conejo, con mé-
todos semejantes a los anteriores, no se encuen-
tran sino pequenas disminuciones de esta fun-
cion, no habiendo diferencias significativas se-
gun la emulsién utilizada, aunque la mezcla
MCT/LCT mostré una menor afectacion que las
otras emulsiones utilizadas®. Un hallazgo co-
mun en estudios experimentales?® 6.6 gg |3 va-
riacién en la funcion fagocitica observada en hi-
gado y pulmén; cuando se administran LCT se
encuentra una mayor captacion pulmonar, mien-
tras que cuando se administran MCT/LCT se en-
cuentra una mayor captacion hepatica. Este he-
cho se ha atribuido a la alteracién del SRE he-
patico con la administracién de LCT, que llevaria
a un aumento de la captacion pulmonar.

Probablemente la critica mas importante que
puede hacerse a estos trabajos, como recono-
cen recientemente sus autores, se centra en el
método utilizado para valorar la funcion del SRE,
pues la captacion de coloide marcado con Tc®
no es un sistema saturable y no puede valorar
adecuadamente el funcionamiento de las células
de Kupffer, ya que el coloide no es fagocitado.
La captacion hepatica aumenta con dosis altas,
no habiendo diferencias segun la emulsién lipi-
dica que se administra®-.

Por otra parte, los niveles de las fracciones del
complemento C3 y C4 no presentan variaciones
significativas cuando se comparan regimenes
con LCT y con MCT/LCT®. Los porcentajes y nu-
meros totales de subpoblaciones linfocitarias (T
cooperadores y T supresores-citotoxicos), asi
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como las células NK, no presentaron diferencias
significativas comparando pacientes desnutridos
sometidos a NPT con LCT, con MCT/LCT y sin
lipidos. Sin embargo, el cociente T cooperado-
res/T supresores-citotoxicos disminuyd significa-
tivamente en el grupo que recibié LCT; no asi en
los que recibieron la mezcla MCT/LCT o en el
grupo con glucosa y aminoacidos solamente,
observandose en todos los grupos un descenso
significativo del nimero de linfocitos T totales (no
del porcentaje) .

Aceptando que el sistema reticuloendotelial
cumple un papel en el aclaramiento y metaboli-
zacion de lipidos del torrente circulatorio, este
efecto se produciria a determinadas dosis, que-
dando su repercusion sobre otras funciones in
vivo por demostrar. Es en este punto en el que
diferentes autores han justificado la utilizacion de
las emulsiones MCT/LCT por su mas rapida me-
tabolizacién y aclaramiento plasmatico, lo que a
priori produciria una menor afectacién inmunolé-
gica. En general, cuando las concentraciones de
lipidos utilizadas en estos estudios son las habi-
tuales en la clinica, sélo han sido descritas lige-
ras alteraciones inmunitarias, quedando patente
que altas dosis muestran un efecto negativo so-
bre éstas.

No hay evidencia clinica suficiente para afirmar
que la administracion de emulsiones lipidicas en
nutricion parenteral tiene como consecuencia un
aumento de la morbilidad y mortalidad —reflejo
de las posible alteraciones inmunitarias que se
produjeran— en los pacientes en los que esta in-
dicada, sino todo lo contrario.

Sin embargo, un reciente estudio del grupo de
Guillou®” destaca el efecto negativo de la nutri-
cion parenteral con LCT administrada preopera-
toriamente en pacientes con neoplasia digestiva
sobre la respuesta citotoxica celular antitumoral,
efecto que no se aprecia al utilizar sélo glucosa
o MCT como Unica fuente caldrica®. Por tanto,
en los estudios comparativos dirigidos a la in-
fluencia de emulsiones grasas MCT/LCT o LCT
sobre los diferentes componentes del sistema in-
mune no hay ninguno en el cual se demuestre
una superioridad de los LCT y si algunos que
apuntan a unos resultados mas favorables con
la mezcla MCT/LCT. Seria, sin embargo, prema-
tura deducir que exista una repercusién clinica
significativa.

Es obvio que la nutricién parenteral mas ade-
cuada sera aquella que demuestre la recupera-
cién metabdlica mas completa de los pacientes
en que esta indicada. En nuestra opinion, los es-
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fuerzos deben dirigirse a precisar en la medida
de lo posible la composicién mas adecuada y
viable en la practica de las soluciones para nu-
tricion parenteral, que habran de contener lipi-
dos. En este sentido, y conforme estos concep-
tos han evolucionado, las emulsiones lipidicas
han desarrollado sus composiciones hacia las
mezclas MCT/LCT, de una mejor tolerancia me-
tabdlica® y cuya evolucién parece dirigirse hacia
el desarrollo de las emulsiones lipidicas estruc-
turadase 70,

Pensamos que la valoracion y criterios de elec-
cién de las diferentes emulsiones lipidicas utili-
zadas en nutricion parenteral debe basarse fun-
damentalmente en el estudio de su tolerancia
metabdlica y accesoriamente en el estudio de la
respuesta inmune, pues una mejora en la prime-
ra llevara probablemente a una mejora de la se-
gunda, valoracién esta ultima todavia muy cos-
tosa y complicada en la actualidad.
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Resumen

La importancia de evitar la translocacion bacteriana en el paciente critico para disminuir el riesgo de
fracaso multiorganico ha llevado a la insistencia en mantener la via enteral como ruta de aporte en diferen-
tes situaciones clinicas. Este trabajo estudia la posible alternativa que supone un aporte enteral con una
dieta polimérica de proteina intacta y triglicéridos de cadena media en pacientes criticos por cuadro de sep-
sis. Para ello se realizo un estudio prospectivo sobre 20 pacientes a los que se les adminisiré dicha dieta
durante diez dias. En 16 casos a través de catéter de yeyunostomia y en los cuatro restantes a través de
sonda nasogastrica. Del total de pacientes fallecieron seis. Los resultados obtenidos mostraron una recu-
peracion de los marcadores viscerales (prealbimina, transferrina y proteina ligada a retinol) con significa-
cion estadistica, desestimandose la mejoria de la albiimina por el aporte concomitante de seroalbimina que
recibian estos pacientes. Asimismo mejoraron el balance nitrogenado y el indice creatinina talla, mientras
que no se detectaron ascensos en los fermentos hepaticos. Se concluye que dicho aporte enteral constitu-
ye una alternativa perfectamente valida a la nutricion parenteral en pacientes con sepsis.

Palabras clave: Sepsis. Soporte nutricional. Translocacion bacteriana. Cuidados intensivos.

Abstract

The importance of avoiding bacterial translocation in critical patients in order to reduce the risk of mul-
tiorganic failure has led to an insistence on maintaining the enteral nutrition method in different clinical si-
tuations, The present study examines the possible alternative of enteral nutrition using an intact protein poly-
mer and medium chain triglyceride diet in critical patients with sepsis. For this purpose, a prospective study
was conducted on 20 patients who received this diet for a period of 20 days. In 16 cases, a jejunostomy ca-
theter was used, and in the remaining 4, a nasogastric tube. 6 of the total patients died. The results obtained
show a recovery of the visceral markers (prealbumin, transferrin and retinol-binding protein) of significant
statistical importance. The improvement in albumin was discarded due to the simultaneous intake of seroal-
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bumin received by the patients. The nitrogenated balance and height creatinin index improved, whereas there
was no increase in hepatic enzymes. In conclusion, this enteral diet is a perfectly valid alternative to paren-

teral nutrition in septic patients.

Key words: Sepsis. Nutritional support. Bacterial translocation. Intensive care.

Introduccion

Clasicamente se ha empleado la via parente-
ral como soporte Unico 0 como componente ma-
yor en la estrategia nutricional del paciente sép-
tico critico. La patologia abdominal predominan-
te en estos enfermos como origen de su proce-
s0, junto con la situacion de paresia intestinal
con que se suele acompanar un cuadro séptico,
ademas de otras limitaciones, como son el em-
pleo de sedantes o la presencia de complicacio-
nes hemorragicas del tracto digestivo, han sido
las directrices determinantes de la preferencia
por la via parenteral.

Sin embargo, tras la evidencia de que el intes-
tino juega un papel fundamental en el desarrollo
de complicaciones sépticas que pueden llevar
hasta la instauracion de un fracaso multiérgano’,
por medio del mecanismo de la translocacion
bacteriana y la invasion sanguinea sistémica, nu-
merosos autores han reivindicado el empleo de
nutricion enteral en diferentes colectivos de pa-
cientes criticos, encontrando buenos resultados
nutricionales. Asi se han estudiado traumas2*,
guemados’ y gran intervencion®’, Este interes
renovado en el empleo de la nutricién enteral ha
sido posible con el desarrollo tecnoldgico que ha
permitido sistemas de aporte y disponibilidad de
formulaciones equilibradas®.

El presente trabajo pretende estudiar si un ré-
gimen determinado de nutricién enteral: dieta
polimérica de proteina intacta con triglicéridos de
cadena media (MCT), puede constituir una alter-
nativa de soporte nutricional en pacientes sépti-
cos ingresados en una unidad de cuidados in-
tensivos.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio prospectivo en 20
pacientes sépticos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Universitario
Virgen del Rocio, de Sevilla. La patologia de base
se refleja en la tabla I.

Se establecio el diagndstico de sepsis siguien-
do los criterios de Bone®: evidencia clinica su-
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gestiva de infeccién junto con una respuesta sis-
témica que incluyera todos estos parametros:
taquipnea (>20 respiraciones/m), taquicardia
(>90 latidos/m) e hipertermia o hipotermia en la
medicion de la temperatura rectal (>38,4 4 °C o
<35,6 °C).

La edad media fue de 60 + 10 afos (maxima,
74; minima, 28 anos). El sexo se distribuyé entre
13 varones y siete mujeres.

A todos los pacientes se les administrd nutri-
cion enteral (NE) durante diez dias. La dieta em-
pleada fue Osmolite®, cuya composicion calérica
es de 16,8 % de proteinas (caseinato sédico y
célcico y proteina de soja), 29,6 % de grasas
(aceite de maiz y soja con MCT al 50 %) y 53,5 %
de hidratos de carbono (polimeros de glucosa).
Se aportaron 0,200 g de N/kg de peso y dia, con
una relacién calorias no proteicas/g de N de
125/1. Se inici6 el aporte con cantidades crecien-
tes a partir de 20 mi/h, alcanzando a las cuaren-
ta y ocho horas el aporte total.

En cuatro pacientes se administro la dieta a
través de sonda nasogastrica y en los 16 pacien-
tes restantes a través de catéter de yeyunosto-
mia implantada durante el acto quirtrgico.

Fueron valorados los siguientes parametros
antes de iniciar la NE y a los diez dias: albimina
(verde de bromocresol de Doumas), prealbumi-
na y transferrina (nefelometria cinética), proteina
ligada a retinol (inmunacdifusion radial simple),
balance de nitrégeno (a través de la ecuacion de
Lee modificada), colesterol (método CHOD-PAP,

Tabla |

5 Neoplasia esofagica.

3 Fistula duodenal.

2 Neoplasia de vias biliares.

2 Pancreatitis aguda necrohemorrégica.

1 Fistula yeyunal.

1 Fistula gastrica.

1 Perforacion de ulcus géstrico.

1 Desgarro esofagico.

1 Neumonia (sonda nasogastrica).

1 Empiema (sonda nasogastrica).

1 Miocardiopatia dilatada (sonda nasogastrica).
1 Adenoma paratiroideo (sonda nasogastrica).
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test color enzimatico), triglicéridos (test enzima-
tico colorimétrico, tecnica de Wabhlefeld), GOT y
GPT (método de Bergmeyer), colinesterasa (me-
todo de la butirilcolina de Knedel), fosfatasa al-
calina (método estandar de la Deustche Gessels-
bach), creatinina (método Jaffé cinético sin des-
proteinizacion). A través de la siguiente formula
se calculd el indice creatinina talla:

Volumen orina (I} = creatinina orina (mg/l)
Feso ideal (kg) x creatinina orina ideal (mg/kg)

Varon = 23 mg/kg; mujer = 18 mg/kg

Todas estas determinaciones fueron realiza-
das en un autoanalizador Hitachi 704, Boehrin-
ger Manneheim. Fueron excluidos aquellos pa-
cientes que en el curso evolutivo de su enferme-
dad y seguimiento presentaron cualquier cir-
cunstancia que impedia continuar con el aporte
enteral previsto (fracaso renal andrico, reinter-
vencion, intolerancia a los hidratos de carbono
no controlable, insuficiencia cardiaca congestiva,
complicaciones metabdlicas graves, exitus). So-
lamente fue excluido un paciente durante la pri-
mera semana del estudio por cuadro diarreico in-
coercible.

Se empleo el test de Wilcoxon para datos apa-
reados como método estadistico. Se considera
significativa una p < 0,05.

Resultados

De los 20 pacientes estudiados fallecieron seis
de ellos, lo que supone una mortalidad del 30 %.
De los exitus, tres estaban siendo nutridos por
sonda nasogastrica y los otros tres por catéter
de yeyunostomia.

Los valores basales y a los diez dias de los pa-
rametros estudiados se especifican en la tabla Il.

Las complicaciones metabdlicas y clinicas se
detallan en las tablas Il y IV.

Como efectos secundarios imputables a la die-
ta s6lo hay que resenar un caso de diarrea no
controlable, que obligd a suspender la dieta y re-
tirar al paciente del estudio.

Discusion

La eficacia del soporte nutricional parenteral
en pacientes septicos criticos ha sido estudiada

Tabla Il

Basal 10 dias p
Albamina
{0715 ) [N 3,1+£03 36+04 0,0008
Prealbtimina
(ma/dl) ............ 11,336 145:47 0,003
Transferrina
(il susisuvisess 146 + 28 16332 0,01
RBP (mg/dl) ... 34+09 42+12 0,005
Colesterol
(mg/dl) oo 12143 135+37 0,02
Triglicéridos
(mg/dl) ............ 118 + 48 122 + 33 NS
GOT (U ........ 63 + 39 46 + 20 NS
GPT (L) ...... 68 + 42 49 + 32 NS
F.alcalina (U/l) 324+210 298+ 185 NS
Bilirrubina
(mg/dl) ............ 24+15 1,5+1,1 0,05
Colinesterasa
(V7] R— 4531+1601 4360+ 1683 NS
Indice C/T (%) 62+7 6518 0,05
BN (g/24 h) ... -12+6 -3+4 0,005

RBP = Proteina ligada a retinol.
BN = Balance de nitrégeno.
Indice C/T = Indice creatinina/talla.
F. alcalina = Fosfatasa alcalina.

Tabla Il
Complicaciones metabdlicas

4 Hipocaliemia.

3 Hipofosforemia.

3 Hipocalcemia.

2 Hipomagnesemia.
2 Hiperglucemia.

Tabla IV
Complicaciones clinicas

6 Peritonitis biliar.

5 Hemorragia digestiva alta.
4 Dehiscencia de sutura.

3 Fracaso multiorganico.

3 Absceso residual.

1 Edema agudo de pulmén.
1 Shock séptico.

1 Hemorragia posquirlrgica.

por diferentes grupos, entre ellos el nuestro'®,
con excelentes resultados. Sin embargo, el pro-
tagonismo creciente que el eje intestino/higado
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estd tomando como origen del fracaso multiér-
gano en pacientes criticos por la translocacion
bacteriana intestinal hace que sea imprescindi-
ble abordar otras alternativas nutricionales a la
via parenteral aun cuando ésta siga teniendo vi-
gencia en numerosas situaciones presentes en
estos enfermos’!.

Los resultados obtenidos en el presente traba-
jo han sido satisfactorios para mantener dicha al-
ternativa. En primer lugar, el grupo de pacientes
estudiados se ha comportado clinicamente den-
tro de las directrices que se suponian. La morta-
lidad ha sido del 30 %, ligeramente por debajo
de los valores que se estiman en pacientes con
sepsis®, y que da una acertada idea de la preca-
ria situacion y la importante gravedad de los pa-
cientes estudiados. Las causas de exitus (tres
FMO, un shock séptico, dos hemorragias diges-
tivas altas) no estuvieron en modo alguno rela-
cionadas con el soporte nutricional. La disminu-
cion de la mortalidad en este grupo de pacien-
tes con respecto a series nuestras previas con
soporte parenteral no puede evaluarse al no ser
un trabajo randomizado parenteral vs enteral y
ademas al hecho de que la mortalidad del pa-
ciente séptico es un resultado final en el que in-
tervienen numerosas variables, pero como he-
cho aislado queda manifestado y esta en conso-
nancia con diversas revisiones, como la de Ko-
retz'®, sobre pacientes bajo quimioterapia, o la
de Zaloga', sobre pacientes criticos en general.

Por lo que respecta a los parametros nutricio-
nales, hay que destacar en primer lugar el ascen-
so con valores significativos de los marcadores
viscerales tanto de vida ultracorta como de vida
corta 0 media, siendo el RBP y la prealbimina
los mas rapidamente recuperados; mientras que
la transferrina lo ha hecho de forma mas pausa-
da, aun cuando ha persistido la significacion
(p = 0,01). El marcado ascenso de la albumina
no pensamos que pueda explicarse por el sopor-
te enteral, en primer lugar porque el recambio de
dicha proteina excede al tiempo al que han es-
tado sometidos los pacientes al estudio (aun
cuando ya venian deplecionados de la planta ge-
neral o de otros hospitales, valor medio basal
3,1 g/di), y en segundo lugar, porque el aporte
de seroalbdmina al 20 % ha sido habitual entre
los recursos terapéuticos empleados en estos
enfermos.

El balance nitrogenado se ha hecho mucho
menos negativo al final del estudio (-12 g frente
a -3g), con significacién estadistica amplia
(p = 0,005). Esta claro que la positivizacién del
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balance es imposible en situaciones donde la
fase hipercatabdlica esta persistente, y pretender
unos valores positivos, ademas de ser de nula
utilidad clinica, puede ser peligroso por incre-
mentar notablemente la morbilidad por compli-
caciones metabdlicas.

El compartimiento graso explorado a partir de
los valores plasmaticos del colesterol y triglicéri-
dos no ha mostrado practicamente variaciones,
cOon ascensos mas importantes en el caso del co-
lesterol. Ello nos da una imagen de la no tras-
cendencia que sobre estos valores implica el em-
pleo de una dieta con MCT.

Quizas la evolucion hacia la normalizacion de
la bioquimica hepética sea uno de los aspectos
mas interesantes de este trabajo. En pacientes
sépticos sometidos a nutricién parenteral, los fer-
mentos hepaticos han mostrado siempre tenden-
cia a la elevacién, variable segun el tipo de infu-
sién aplicada™?, mientras que en los resultados
obtenidos con nutricion enteral no sélo no han
ascendido, sino que han evolucionado hacia la
normalidad. Esto tiene especial trascendencia si
se piensa que el higado es un 6rgano fundamen-
tal en el mantenimiento de la respuesta inmune,
asi como en el catabolismo de productos de de-
gradacién y en la sintesis de reactantes de fase
aguda y albumina, entre otras proteinas, y que
la disfuncién hepatica es un indice de peor pro-
nostico en el paciente critico '*; ademas, el higa-
do juega un papel decisivo en el blogueo o no
de gérmenes que han sufrido translocacion in-
testinal. Estos resultados son apoyados por
otros autores'®, que también encuentran depre-
sion de la funcidn hepatica con nutricién paren-
teral.

El ascenso del indice Cr/T, aun cuando haya
mostrado significacién estadistica, no lo consi-
deramos valorable por el hecho de que en los
pacientes sépticos la presencia de fracaso renal
con o sin diuresis conservada es extraordinaria-
mente frecuente y por ello no es un indice dema-
siado fiable, aparte del hecho de la dificultad ins-
trumental que supone tallar a un paciente enca-
mado y conectado a respirador.

Por lo que respecta a las complicaciones, ha
sido sorprendente la escasa aparicién de dia-
rreas que obligaran a cambiar la dieta empleada
por una peptidica. En pacientes sépticos es ha-
bitual la paresia del tracto digestivo, y la apari-
cion de diarreas tras el aporte enteral suele ser
més frecuente; en algunas series esta complica-
cion se presenta entre el 10 y el 20 % de los pa-
cientes'; probablemente haya influido el hecho
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de que la gran mayoria tenian inserto un catéter
de yeyunostomia por donde recibian la nutricion,
y es precisamente el intestino la zona cuya fun-
cionalidad se conserve habitualmente intacta,
mientras que el vaciado gastrico si se ve afecta-
do corrientemente en estos enfermos criticos.
Otro aspecto dentro de la yeyunostomia ha sido
la constatacion de que en la mayoria de pacien-
tes nutridos por via gastrica (tres sobre un total
de cuatro) se produjo el exitus, lo que puede te-
ner distintas lecturas; pero lo que si es evidente
es que la yeyunostomia constituye una via segu-
ra y eficaz en el soporte nutricional de estos en-
fermos.

Las complicaciones clinicas y metabdlicas se
exponen en las tablas lll y IV, y se puede desta-
car que en tres pacientes se desarrollo un FMO,
lo que supone tan sélo un 15 % de los pacien-
tes. En el disefio de este estudio no se incluia
una valoracion de la translocacion bacteriana
como causa del FMO, por lo que no podemos
establecer una relacién causa-efecto entre el em-
pleo de nutricidn enteral y la incidencia de FMO
entre los enfermos.

La dieta enteral empleada esta considerada
como completa® por cumplir las recomenda-
cions nutricionales (RDA) del Food and Nutrition
Board'”. Con proteina intacta, contiene una rela-
cién calorias no proteicas:g nitrdgeno conve-
niente para este tipo de enfermos al ser mode-
radamente alta en nitrogeno y alejarse de rela-
ciones elevadas que dificultan la recuperacion de
los marcadores viscerales nutricionales y la ten-
dencia hacia la positivacion del balance nitroge-
nado'®. La presencia de MCT como sustratos da-
dores réapidos de energia, ademas de comportar-
se experimentalmente como menos depresores
del sistema reticuloendotelial **, apoya dicha con-
veniencia.

Es de destacar el hecho de que la mayor par-
te de los pacientes recibieron el aporte enteral a
través de un catéter de yeyunostomia, via ésta
que tradicionalmente se reservaba para formula-
ciones elementales; sin embargo, en nuestra se-
rie la tolerancia y la efectividad fueron muy bue-
nas y los resultados son concordantes con los
de otros autores, apoyando el empleo de dietas
poliméricas a través de yeyunostomia? o simple-
mente en estados de alteracion moderada de la
absorcion del intestino delgado?!2, hecho éste
muy comun en los estados sépticos.

En resumen, podemos establecer que el so-
porte nutricional enteral, por los resultados obte-
nidos, es una alternativa perfectamente valida en

pacientes criticos sépticos en los que dicha via
de aporte sea funcionante, consiguiéndose una
restauracién de los indices de valoracion nutri-
cional y sin incrementarse las complicaciones
habituales. Esta via es de particular importancia
en la normalizacion de la funcion hepatica y pro-
bablemente en disminuir la translocacion bacte-
riana en este tipo de pacientes.
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Resumen

A pesar de que la incidencia de malnutricion en los pacientes candidatos a trasplante hepatico es ele-
vada, no existen criterios definidos sobre las caracteristicas Optimas del soporte nutricional post-
operatorio. En el presente trabajo revisamos nuestra experiencia con la aplicacion de una pauta basada en:
1) técnicas de ahorro proteico hasta la tolerancia a la nutricién enteral, y 2) nutricién parenteral total en
caso de intolerancia (previsible o comprobada) a la nutricion enteral.

El tipo de soporte nutricional utilizado y los datos de valoracion nutricional, ambos durante la estancia
en UCI, fueron revisados durante un periodo de estudio de 557 dias en una serie de 70 pacientes sometidos
a trasplante hepatico.

En el 61,9 % de los dias de estudio hubo de recurrirse a técnicas de soporte nutricional parenteral. Pudo
utilizarse nutricion enteral en el 18,9 % del periodo de estudio en los pacientes que fueron dados de alta,
frente al 1,8 % en los que precisaron retrasplante o fallecieron (p <0,001).

La eliminacion de nitrogeno aumento progresivamente hasta el dia noveno, descendiendo posteriormen-
te. No se objetivo balance nitrogenado positivo hasta el dia decimotercero. La glucemia se mantuvo elevada
durante toda la evolucién. Los valores de albimina y transferrina séricas fueron normales inicialmente, des-
cendiendo en la segunda semana. La cifra de prealbuimina sérica se mantuvo dentro de limites normales.
El Mg y el Cu séricos presentaron valores inferiores a los de referencia durante los quince dias de evolu-
cién, en tanto que el Zn alcanzé niveles normales el dia quince.

Nuestros resultados indican la relacion de la intolerancia a la nutricién enteral con la evoluci6n de los
pacientes, asi como la necesidad de utilizar un soporte nutricional mas agresivo.

Palabras clave: Traspiante hepdtico. Soporte nutricional. Pardmetros nutricionales.

Correspondencia: J. C. Montejo Gonzélez. Recibido: 5-X-91.
C/ Asuncién Castell, 5. Aceptado: 27-XI-91.
28020 Madrid.
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Abstract

Despite the fact that the incidence of malnutrition in patients subjected to liver transplants is high, there
are no definite criteria on the most appropriate postoperative nutritional support characteristics. The pre-
sent study is a review of our experience with the administering of a diet base on: 1) proteic saving techni-
ques up to enteral nutrition tolerance, and 2) total parenteral nutrition in the event of intolerance (foreseen
or proven) to enteral nutrition.

The type of nutritional support used and nutritional evaluation data, both during hospitalization in Inten-
sive Care, were studied over a period of 557 days, in a series of 70 patients subjected to liver transplants.

In 61.9 % of the study days, parenteral nutritional support techniques had to be used. Enteral nutrition
was possible during 18.9 % of the study period in patients who had been discharged, compared to 1.8 % in
patients who needed further transplants or died (p <0.001).

The elimination of nitrogen gradually increased up to day 9, and then fell. No positive nitrogenated ba-
lance was observed until day 13. Glucemia levels remained high during the whole evolutive phase. Seric al-
bumin and transferrin levels were normal at first, and fell during week two. Seric prealbumin levels were wi-
thin normal limits. Seric Mg and Cu were lower that the reference values during the first 15 days of evolu-
tion, where as Zn reached normal levels on day 15. Normal cholesterol values were only observed on day 8.

Our results show the level of intolerance to enteral nutrition during the evolution of the patients and the
need for using a more aggressive nutritional support.

Key words: Liver transplant. Nutritional support. Nutritional parameters.

Introduccién

El trasplante hepatico ortotépico (TxH) es una
técnica quirargica que comenzé a ser aplicada
clinicamente hace apenas treinta anos, siendo
motivo de un répido desarrollo en los anos pos-
teriores hasta llegar a convertirse en una alterna-
tiva valida de tratamiento para los pacientes por-
tadores de insuficiencia hepatica avanzada'. A
pesar de que las referencias presentes en la lite-
ratura sobre los diferentes aspectos del TxH (tec-
nica quirlrgica, manejo anestésico, inmunosu-
presion, complicaciones postoperatorias, etc.)
son abundantes, la atencion prestada a los pro-
blemas nutricionales que presentan los pacien-
tes sometidos a TxH es escasa.

La situacion de malnutricién presente en los
candidatos a TxH ha sido repetidamente descri-
ta por varios autores?’, existiendo igualmente
unanimidad en afirmar que la intervencion nutri-
cional preoperatoria es de dificil aplicacion debi-
do a las caracteristicas de este tipo de pacientes.

En la fase postoperatoria, por el contrario, es
dificil encontrar criterios claros acerca del mane-
jo nutricional, existiendo controversia sobre la in-
dicacién de un tipo de soporte nutricional «agre-
sivo» y precoz con los problemas asociados de
incremento del riesgo séptico en el contexto de
pacientes inmunosuprimidos o la aplicacion de
una pauta nutricional estandar similar a la recibi-
da por otros pacientes con similares niveles de
estrés metabdlico, cuyo problema principal seria
la menor eficacia nutricional.
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Con el inicio del Programa de Trasplante He-
patico en nuestro Hospital, en mayo de 1986, se
decidié mantener un protocolo «convencional»
de soporte nutricional durante el postoperatorio
inmediato de los pacientes sometidos a TxH. En
este trabajo presentamos los resultados referen-
tes a la evolucion de los parametros nutriciona-
les durante la estancia en UCI de los primeros
70 casos.

Material y métodos

Fueron incluidos en el estudio todos los pa-
cientes sometidos a trasplante hepético desde el
inicio del Programa hasta enero de 1990. En los
pacientes que hubieron de ser retrasplantados
s6lo fueron valorados los datos correspondien-
tes al primer trasplante, con independencia del
intervalo transcurrido entre el primero y el segun-
do TxH.

En el postoperatorio inmediato, los pacientes
fueron ingresados en nuestro Departamento de
Medicina Intensiva. El control postoperatorio se
llevé a cabo de acuerdo con el protocolo exis-
tente, siendo tratados de forma similar en lo re-
ferente a soporte ventilatorio, manejo hemodina-
mico, pauta de inmunosupresion, profilaxis anti-
biética y control de complicaciones.

En todos los enfermos se aplico la pauta de
soporte nutricional habitualmente empleada en
nuestra Unidad Polivalente® ®, esquematizada en
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la figura 1, cuyos aspectos principales se refie-
ren a continuacion.

Tras la estabilizacion hemodinamica se realizé
una primera valoracion con el fin de establecer
si la via digestiva podria ser utilizada como via
de aporte de nutrientes en un plazo méaximo de
cinco dias™ ™, iniciandose un soporte de «aho-
rro proteico» con infusion aislada de aminoaci-
dos segun la técnica de Blackburn ™ si la valora-
cién era positiva, como ocurrié en la mayoria de
los pacientes. En caso negativo, lo que obede-
cia fundamentalmente a otros problemas diges-
tivos asociados, se instaurd nutricion parenteral
total (NPT). A las cuarenta y ocho horas del in-
greso se realizé un replanteamiento del soporte
nutricional, manteniéndose la técnica de «ahorro
proteico» en los pacientes que mostraban signos
inequivocos de tolerancia digestiva, al tiempo
gue se progresaba hasta el aporte nutricional

completo por via enteral. Los pacientes en los
que se apreciaban signos dudosos de inicio de
tolerancia digestiva a las cuarenta y ocho horas
fueron tratados mediante suspensién del «aho-
rro proteico» y su sustitucion por nutricion paren-
teral hipocaldrica (NPH), manteniéndose las me-
didas de valoracion de tolerancia digestiva. Los
pacientes que en esta segunda valoracién man-
tenian signos de ileo intestinal o drenado gastri-
co abundante fueron tratados con NPT hasta la
resolucién de los problemas digestivos.

La NPH fue utilizada asimismo como pauta
complementaria en los pacientes con nutricién
enteral que presentaron algun tipo de complica-
cion relacionada con la dieta y que obligé a la
suspension transitoria de la misma. Cuando las
complicaciones de la NE no pudieron ser contro-
ladas en un periodo de cuarenta y ocho horas,
se instauro NPT.

INGRESO

|

Estabil. hemodinadmica

!

Prevision
N. enteral

|

< 5 dias

1

Ahorro proteico

|

s

> 5 dias

Soporte Nutricional U.C.I.

err——— TOTAL

N. PARENTERAL

Rev. 48 h

1

N. PARENTERAL
- HIPOCALORICA

DTHIC%ON ENTERAL /l <

Fig. 1.—Esquema del protocolo de soporte nutricional empleado en los pacientes.
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Definicién de los tipos de soporte nutricional

Nutricién parenteral total (NPT). Fue prepara-
da en el Servicio de Farmacia, bajo campana de
flujo laminar, en bolsa «todo en uno». Los com-
ponentes de la formulacion utilizada eran: 12,5 g
de nitrégeno (patrén F080), 450 g de glucosa, oli-
goelementos (Zn, 3 mg; Cu, 1 mg; Cr, 10 micg;
Mn, 0,5 mg) y vitaminas (MVI-12). Por problemas
de compatibilidad, los oligoelementos y las vita-
minas se incluian a dias alternos. No se utiliza-
ron lipidos intravenosos en esta serie de pacien-
tes.

El aporte nitrogenado previsto fue de 0,14-
0,16 g N/kg/dia, con una relacion Kcal NP/gN
de 150/1.

Dieta de ahorro proteico (DAP). Consistié en
la infusién intravenosa de soluciones de amino-
acidos a dosis de 1-1,25 g de AA/kg/dia. Los pa-
cientes que presentaban signos clinicos y anali-
ticos de buena funcién del injerto hepatico reci-
bieron un patrén estandar de aminoacidos, utili-
zandose un patrén «F080» en los que evolucio-
naron con disfuncién hepatica. El aporte de glu-
cosa fue inferior a 50 g/dia.

Nutricion parenteral hipocaldrica (NPH). Se
realizé mediante el aporte de 15-20 kcal
NP/kg/dia junto al aporte nitrogenado utilizado
en la DAP. En los primeros 57 pacientes, el apor-
te caldrico se realizo exclusivamente con gluco-
sa, utilizdndose un régimen mixto glucosa-grasa,
mediante una formulacién comercial (Vitrimx®,
Kabi-Pfrimmer Lab.), cuando se indico este tipo
de soporte nutricional en los pacientes sucesi-
vOS.

Nutricién enteral (NE). De acuerdo con nues-
tro protocolo™, se llevd a cabo mediante sonda
nasogastrica en régimen continuo y con un pe-
riodo de tolerancia de tres dias hasta alcanzar
los requerimientos. Se utilizaron dietas poliméri-
cas liquidas preparadas comercialmente, salvo
en los casos de encefalopatia hepatica, en los
que se empled una dieta elemental especifica
(Hepatonutril®. Clinical Nutrition Lab.). El objetivo
nutricional fue el aporte de 1,59 de protei-
nas/kg/dia y 25-30 kcal/kg/dia.

Nutricién oral. Tan pronto como fue posible se
inicio la valoracion de la tolerancia a la ingesta
oral, retirandose paulatinamente otras medidas
de soporte nutricional en caso de adecuada in-
gesta de nutrientes.

La recogida de datos se llevd a cabo de for-
ma prospectiva en 59 casos (84,2 %) y retrospec-
tivamente en el resto (15,7 %). Los pacientes fue-
ron controlados desde el ingreso hasta su alta

26

de la UCI o hasta el dia quince de su evolucién,
valorandose diariamente el tipo de nutriciéon pre-
dominante, el aporte nitrogenado, la eliminacién
urinaria de nitrogeno y el valor méximo de glu-
cemia en cada dia de estancia.

El balance nitrogenado se calculd de acuerdo
con las formulas habituales ™, excluyéndose los
pacientes que se encontraban en régimen de nu-
tricion oral.

En las primeras cuarenta y ocho horas del in-
greso, y posteriormente con intervalos de cua-
renta y ocho horas, se realizaron en cada pacien-
te, con el fin de llevar a cabo el seguimiento nu-
tricional, las siguientes determinaciones analiti-
cas en muestras sanguineas: albumina, prealbu-
mina, transferrina, magnesio, cobre, zinc y coles-
terol.

Para el analisis estadistico se utilizd el progra-
ma SDI® de Horus Hardware, asignandose signi-
ficacion estadistica para p <0,05.

Resultados

La indicacién de TxH en los 70 pacientes fue
cirrosis hepatica de diversa etiologia en 50 ca-
sos, hepatocarcionoma en nueve, hepatitis fulmi-
nante en siete, angiomatosis hepatica en dos,
traumatismo hepatico severo con varios intentos
de reparacion quirdrgica en uno y sindrome de
Budd-Chiari en uno.

Respecto a la evolucion, 59 pacientes fueron
dados de alta de UCI, seis fallecieron y cinco pre-
cisaron retrasplante (por fallo primario del injerto
en todos ellos).

_La edad media era de 42,4 + 11,4 anos
(X £ DS), con un rango de 13 a 62. Un total de
43 pacientes eran varones y 27 mujeres.

La estancia media en UCI fue de 10,1+ 8,6
dias (X £ DS), con un rango de 2 a 37. El anali-
sis de varianza de la estancia media en relacion
con la evolucién mostré resultados significativos
(p <0,01), correspondiendo la menor estancia a
los pacientes que fueron dados de alta (8,7 + 7,5
dias) en relacion a los que fallecieron (18,5 11,7
dias) o a los que precisaron retrasplante
(17,4 + 9,8 dias).

La distribucion del tipo de pauta nutricional du-
rante los 557 dias controlados (tabla I) mostré
una utilizacion mayoritaria de la via parenteral
(61,9 % de los dias). En el 12,7 % del periodo de
estudio no se instaurd soporte nutricional como
consecuencia de severa inestabilidad hemodina-
mica o necesidad de restriccion hidrica. Estos
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Tabla |

Tipo nutricional utilizado durante el periodo de
estudio (557 dias)

Nutricion gSIggZ / Grupo! p  Grupoll
o TEem— 71 (12,7) 54 (12,00 NS 17 (15,9)
DAP+ NPH 204 (36,6) 176 (39,1) * 28 (26,2)
NP total..... 141 (25,3) 81 (18,0) ** 60 (56,1)
N.enteral.. 87 (156) 85(189) ** 2 (1,8)
N. oral ... 54 (9,8) 54 (12,00 ** 0
Totaldias 557 {(100) 450 (100) 107 (100)

Grupo |: Pacientes dados de alta. Grupo lI: Exitus + retras-
plantes. DAP: Dieta de ahorro proteico. NPH: Nutricion pa-

rental hipacaldrica.

Los numeros indican dias totales con el porcentaje sobre
la serie entre paréntesis.

P (grupo | vs grupo ll) = NS: no significativa.

*p< 001 *:p< 0,001.

dias en los que no se administro soporte nutri-
cional estuvieron limitados a los primeros cinco
dias, con predominio de las veinticuatro horas
postrasplante (tabla Il).

El patrén de soporte nutricional fue diferente

segun la evolucion de los enfermos (tabla I): la
via digestiva pudo ser utilizada en el 30,9 % de
los dias en los casos de buena evolucion, mien-
tras la tolerancia a la NE fue practicamente ine-
xistente (1,8 %) en los casos que evolucionaron
hacia ei retrasplante o en los que fallecieron.

La tabla Il muestra el numero de pacientes in-
cluidos en los diferentes tipos de soporte nutri-
cional en cada dia de estancia. La NE sélo pudo
instaurarse en uno de los pacientes con mala
evolucion al quinto dia, pero hubo de ser sus-
pendida por mala tolerancia. Por el contrario, en
los pacientes con buena evolucion la via diges-
tiva pudo ser utilizada desde el tercer dia y su fre-
cuencia de utilizacion aumenté progresivamente
hasta el dia quince (fig. 2).

La eliminacion de nitrégeno aumentd progre-
sivamente durante los primeros nueve dias, para
descender mas tarde y mantenerse en cifras pro-
ximas a los 10 g/dia al final del periodo de estu-
dio (tabla Ill). EI balance nitrogenado fue persis-
tentemente negativo hasta el dia trece, en que
comenz6 a mostrar valores positivos (tabla Il fi-
gura 3).

La glucemia se mantuvo elevada durante toda
la evolucién de los pacientes, presentando sus

Tabla Il

Pacientes adscritos a cada tipo nutricional a lo largo de su evolucion

Il A: grupo de pacientes dados de alta

Tipo nut, Dia 1 Dia 3 Dia 5 Dia 7 Dia 9 Dia 12 Dia 15
NO i, 26 (44) 7 (11,8) 3 (7,1) 0 0 0 0
DAP ... 33 (56) 35 (59,3) 6 (14,2) 0 0 0 0
NPH ........... 0 9 (15,2) 6 (14,2) 5 (18,5 2(12,5) 0 0
NPT oo 0 4 (6,7) 12 (28,5) 7 (25,9) 6 (37,5) 4 (30,7) 3 (27,2)
NE oo, 0 1 (1,7) 4 (9,5) 7 (25,9) 7 (43,7) 9 (69,3) 7 (63,7)
N. oral ... 0 3 (5,0) 11 (26,1) 8 (29,6) 1 (6,2 0 1 91)
N.° pac. ... 59 59 42 27 16 13 11
Il B: Grupo de pacientes con mala evolucién (exitus + retrasplantes)
Tipo nut. Dia 1 Dia 3 Dia 5 Dia 7 Dia 9 Dia 12 Dia 15
R — 5 (45,4) 3 (30) 0 0 0 1(25) 0
DAP oo 6 (54,6) 6 (60) 1(14,2) 0 0 0 0
NPH osain., 0 0 1(14,2) 2 (33,3 0 0 0
NPT oo 0 1(10) 4 (57,1) 4 (66,6) 5 (100) 3 (75) 2 (100)
N 0 0 1(14,2) 0 0 0 0
N aral s 0 0 0 0 0 0 0
N.° pac. .... 11 10 7 6 5 4 2

Tipo nut.: Tipo de soporte nutricional. No: Sin soporte. DAP: Dieta de ahorro proteico. NPH: Nutricion parenteral hipocaldrica.
NPT: Nutricion parénteral total. NE; Nutricion enteral. N. oral: Nutricién oral,
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Fig. 2.—Evolucién de la incidencia
de nutricidn intestinal (nutricion en-
teral mas nutricion oral) en el grupo
de pacientes dados de alta de UCL.

valores maximos en las primeras veinticuatro ho-
ras postoperatorias (fig. 4).

El comportamiento del resto de los parametros
valorados se muestra en la tabla IV, mantenién-
dose en los limites inferiores de la normalidad,
pero sin mostrar diferencia significativa entre los
niveles iniciales y finales (fig. 5). La prealbumina
inicial se encontraba en el limite del rango infe-
rior de la normalidad y presenté un discreto au-
mento al final de la primera semana, para des-
cender posteriormente. Tampoco hubo diferen-
cia estadistica entre los valores iniciales y finales

Tabla Il

Balance nitrogenado

Aporte N Eliminacion N Balance N

Dia /o) (X +DS) (g/d) (X+DS) (/) (X£DS)
2 6,1+46 11,0+7,4 -4,98 54
3 82t49 11,5+5,1 -3.3 54
4 8,7+ 52 18,4 + 8,1 -97 43
5 90+59 255+ 11,0 -16,5 35
6 89+54 30,8164 -21,9 27
7 8852 19,8 + 11 -11,0 24
8 83156 209+ 123 -12,6 22
9 11,2152 23,4+12,3 -12,2 20
10 9864 18,5+ 8,0 -8.7 18
11 10,4 t£5,2 99+0,8 +0,5 16
12 11,3+5,6 18,2+ 11,0 -6,9 15
13 13,6 £9,0 9,8+5,1 +3,8 14
14 12,9+ 3,0 89+43 +4.0 12
15 13,2+ 3,5 10,5+4,8 +2,7 i
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(fig. 5). Respecto a la transferrina sérica, ésta
mostrd valores normales inicialmente, pero des-
cendio a valores infranormales tras la primera se-
mana (p: NS) (fig. 5).

La valoracion de los oligoelementos indico el
mantenimiento en niveles infranormales tanto del
Cu como del Mg séricos a lo largo del periodo
de seguimiento (fig. 6). El Zn se mantuvo igual-
mente en valores infranormales, pero se norma-
lizé el dia quince.

El colesterol sérico (fig. 7) inicial se encontra-
ba disminuido, pero se incrementd progresiva-
mente hasta normalizarse al final de la primera
semana, presentando posteriormente un nuevo
descenso hasta cifras inferiores a las del ingreso
(p < 0,05).

Discusion

Son varios los autores®® %7 que han pro-
puesto una utilizacion «restrictiva», limitada a los
casos de intolerancia a la NE, de la NP en los pa-
cientes trasplantados, fundamentalmente debido
al intento de disminuir los riesgos sépticos ante
la necesidad del tratamiento inmunosupresor.
Este criterio ha sido el determinante principal del
protocolo de soporte nutricional postoperatorio
empleado en nuestra serie.

La intolerancia a la nutricion enteral en el gru-
po de pacientes que presentd mala evolucion
coincide con los datos aportados por otros au-
tores, en cuya experiencia la intolerancia a la NE
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Fig. 3.—Evolucion del balance nitro-
genado.

tiene valor pronostico ®. La imposibilidad para la
efectiva realizacion de la NE en estos pacientes
puede ser debida al decenso de la perfusién in-
testinal consecutivo a situaciones de inestabili-
dad hemodinamica, y ello conduciria a una alte-
racién en las funciones digestivas, produciendo
un grado de disfuncion intestinal manifestado cli-
nicamente como intolerancia a la NE. Segun la
«hipotesis intestinal», la pérdida de las funciones
ligadas a la mucosa digestiva seria un factor de-
terminante en el desarrollo de sepsis y fracaso

multiorganico ' 2, lo que podria explicar el valor
prondstico de la intolerancia a la dieta enteral en
pacientes criticos que no tienen patologia diges-
tiva primaria.

La valoracion de los resultados obtenidos en
esta serie de pacientes muestra una situacion hi-
percatabélica reflejada en el comportamiento de
la eliminacion de nitrégeno durante el periodo de
estudio. En la experiencia de otros autores, los
pacientes sometidos a TxH que no recibieron so-
porte nutricional en la fase postoperatoria pre-

Tabla IV
Evolucion de otros parametros

Dia 2 Dia 4 Dia 6 Dia 8 Dia 10 Dia 12 Dia 15 p(*
AlbGmina 3,40 3,66 3,58 3,66 3,14 3,12 3,19 NS
(mg/dl) ............ + 0,54 +0,55 +0,41 +0,58 +0,49 +0,69 +0,58
PrealbUmina 15,2 13,7 18,7 20,8 19,0 15,0 17,8 NS
(mg/dl) ........... +41 +3,9 +4.8 +96 +58 +5,6 +11,4
Transferrina 178,7 180,3 183,0 133,6 156,3 164,0 159,5 NS
(ma/dl) e, +31,8 +63,4 +63,0 + 48,9 +17,0 + 56,9 + 37,4
Magnesio 1,46 1,63 1,78 1,61 1,70 1,82 1,79 NS
(mg/dl) ............ +0,5 +0,2 +0,5 +0,6 +0,6 0,4 +0,4
Cobre 76,6 76,0 74,3 85,1 70,8 - 78,3 80,2 NS
(meg/dl) .......... +14,5 +13,2 +11,4 +18,7 +13,7 +13,3 +14,2
Zinc 39,5 55,9 58,4 60,6 53,8 59,0 79,2  <0,01
(meg/dl) .......... +12.4 +20,8 +20,9 11,3 +17,4 +10,1 +29,6
Colesterol 1359 145,2 149,0 193,8 111,5 90,5 96,7 <005
(mg/dl) ............ +479 +355 + 57,6 +729 +29,6 +16,8 + 20,6

(*) p: Dia 2 vs dia 15,
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Fig. 5.—Evolucidn de los valores de albimina, prealbimina y transferrina séricas. (Rangos normales: albimina = 3,5-4,5 mg/dl;
prealbiimina = 15-30 mg/dl; transferrina = 160-350 mg/dl.)
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Fig. 6.—Evolucion de los valores de Mg, Cu y Zn séricos. (Rangos normales: Mg = 1,8-2,9 mg/dl: Cu = 90-180 meg/dl; Zn = 70-
100 meg/dl.)
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sentaron un patrén de eliminacion nitrogenada
similar o incluso superior al descrito en nuestra
serie® 22 E| aumento de la oxidacion proteica
en la fase postrasplante hepatico ha sido eviden-
ciado con estudios de «turnover» proteico®.
Todo ello indica que los pacientes sometidos a
TxH presentan una respuesta hipercatabdlica si-
milar a la de otras situaciones postagresivas.

El descenso progresivo de las pérdidas nitro-
genadas objetivado a partir del séptimo dia de
estudio pudiera deberse a los efectos del sopor-
te nutricional, a la reversién de la situacién hiper-
catabdlica o a la suma de ambos factores. Cal-
vey y cols.?, en una serie de 14 pacientes trata-
dos con NP precoz, objetivaron una reduccion
significativa en la eliminacion nitrogenada, con
balance nitrogenado positivo al quinto dia pos-
toperatorio, sugiriendo de este modo la posibili-
dad de reducir significativamente la respuesta
catabdlica en el periodo inmediato postrasplan-
te. No obstante, al no tratarse de un estudio con-
trolado, cabria pensar en la influencia de otros
factores en la consecucién de estos resultados.
Mas recientemente, Reilly y cols.®, en un estu-
dio randomizado, constatan diferencias significa-
tivas en el balance nitrogenado entre los pacien-
tes que recibieron NP precoz y aquellos que no
la recibieron, si bien no pudo apreciarse una cla-
ra positivizacion del balance en el grupo con so-
porte nutricional a pesar del aporte de 1,5 g de
AA/kg/dia. Aunque parece evidente que la utili-
zacion de NP de forma precoz en estos pacien-
tes es superior a la ausencia de soporte nutricio-
nal, los resultados de Reilly y cols.® confirman
asimismo que la modificacion de la respuesta hi-
percatabdlica mediante soporte nutricional du-
rante la primera semana postagresiva es impro-
bable?”, segin ha sido senalado en otros tipos
de pacientes por varios autores2*¥,

El mantenimiento de los valores de glucemia
en niveles elevados puede deberse a varios fac-
tores. Los cambios metabdlicos inducidos por el
estrés quirdrgico serian los principales responsa-
bles de la hiperglucemia inicial, en tanto que la
utilizacién exclusiva de glucosa como fuente
energética en los pacientes que recibieron NP y
los efectos metabdlicos de la pauta de inmuno-
supresion contribuirian de manera importante al
mantenimiento de la hiperglucemia en fases pos-
teriores. La disminucién de la tolerancia al apor-
te exégeno de glucosa en los pacientes trasplan-
tados ha sido previamente descrita®:3', y en su
desarrollo podrian estar incriminados tanto el
efecto de los corticoides como las alteraciones
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inducidas por la ciclosporina A sobre el metabo-
lismo hidrocarbonado®2-,

La evolucién de las proteinas séricas estudia-
das muestra una respuesta poco satisfactoria al
protocolo de soporte nutricional utilizado en los
pacientes, ya que el incremento de sus niveles
apreciado durante la primera semana no €s man-
tenido posteriormente. Aunque la elevada vida
media de la albdmina y sus importantes reservas
corporales hacen que los niveles de seroalbumi-
na no sean indicadores precisos de evolucién
nutricional a corto plazo, puede comprobarse
una tendencia hacia la progresiva disminucién
de dichos niveles, con valores infranormales a
partir del dia octavo, en los pacientes estudiados.
La transferrina y la prealbdmina séricas, marca-
dores mas sensibles debido a su menor vida me-
dia, muestran una evolucion similar a la de la al-
blumina, si bien en el caso de la prealbumina los
niveles se mantienen dentro de cifras normales.
Ello indica que la sintesis proteica hepatica es,
probablemente, inadecuada debido al manejo in-
correcto de los sustratos, a un insuficiente apor-
te de los mismos o a la combinacion de ambos
factores. Los parametros de valoracién postope-
ratoria habitualmente empleados ofrecen una in-
formacion imprecisa sobre la funcién metabdlica
del injerto hepatico, la cual puede ser estimada
de forma mas precisa mediante la utilizacion de
otros indicadores como el «aclaramiento central
de aminoacidos»*% o el «indice de cuerpos ce-
tonicos»*, Ambos parametros permitirian valorar
no solo la eficacia metabdlica del injerto, sino las
caracteristicas Optimas del soporte metabolico-
nutricional en esta fase. En un estudio reciente,
Planas y cols.” han objetivado una progresiva
elevacion de los niveles plasmaticos de prealbu-
mina y proteina ligada al retinol en un grupo de
15 pacientes tratados con NP precoz, lo que in-
dica la buena respuesta de la sintesis hepatica
ante un manejo nutricional més «agresivo» que
el utilizado por nosotros.

Los pacientes candidatos a TxH muestran con
frecuencia una situacion deficitaria en vitaminas
y oligoelementos* 34, que puede ser debida a
la disminucion del aporte o la absorcion de los
mismos o al incremento de su consumo o elimi-
nacion. Durante la fase postoperatoria, el aporte
estandar de Cu, Mg y Zn, tal y como fue realiza-
do en nuestros pacientes, se mostré claramente
insuficiente para la normalizaciéon de sus niveles
plasmaticos, salvo en el caso del Zn, donde se
objetivaron niveles normales al final del estudio.
La utilizaciéon por otros autores de aportes supe-
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riores de Zn y Mg normaliza sus valores al quin-
to y décimo dias postoperatorios’. Estos datos
indican que los requerimientos de oligoelemen-
tos en la fase postrasplante se encuentran incre-
mentados y que el aporte de los mismos debe
ser similar, o incluso superior, dado el déficit pre-
vio, al recomendado en otros pacientes en situa-
cion postagresiva*'. En el caso del Mg ha de te-
nerse en cuenta, por otro lado, el incremento de
su eliminacioén urinaria inducido por la ciclospo-
rina A%,

Aunque la evolucién de los niveles de coleste-
rol sérico presenta una morfologia similar a la de
las proteinas séricas estudiadas, la utilizacion de
dicho parametro como marcador nutricional en
los pacientes trasplantados es cuestionable. En
la insuficiencia hepatica avanzada se han descri-
to importantes alteraciones en el metabolismo
del colesterol, cuya reversion no tiene lugar has-
ta el tercero-sexto mes postrasplante®.

Los resultados nutricionales obtenidos en
nuestros pacientes, poco satisfactorios en com-
paracion con los referidos por Reilly y cols.® y
Planas y cols.”, permiten apoyar la idea de la ne-
cesidad de un soporte nutricional agresivo en el
postoperatorio inmediato de los pacientes some-
tidos a TxH, tal y como habia sido sugerido, aun-
gue no demostrado de forma concluyente, por
otros autores® 224, Por otro lado, la significa-
tiva disminucion de la estancia en UCl y de los
costes hospitalarios apreciada por Reilly y cols.#
en los pacientes que recibieron NP precoz cons-
tituye un argumento importante a favor del em-
pleo de NP desde las primeras veinticuatro ho-
ras postoperatorias y su mantenimiento hasta el
aporte optimo de nutrientes por via enteral.

El soporte nutricional parenteral postoperato-
rio utilizado por diferentes autores?™?'.23.44.45 y
actualmente aplicado en nuestra UCI, presenta
las siguientes caracteristicas: 1) aporte proteico
de 0,16 a 0,24 g N/kg/dia; 2) relacion kcal
NP/g N de 145-156, lo que corresponde a
24-36 kcal/kg/dia; 3) régimen energético mixto
glucosa/lipidos (60/40 % de kcal NP), y 4) incre-
mento en el aporte de vitaminas y oligoelemen-
tos. La utilizacion de soluciones de aminoécidos
especificas (patrén FO80 o férmula con incre-
mento de la concentracién de aminoécidos rami-
ficados) revierte las alteraciones del aminograma
plasmatico” % y, en condiciones experimentales,
mejora los indices de regeneracién hepatica*,
por lo que pudieran ser recomendables en estos
pacientes. Respecto a la calidad de los lipidos a
infundir, los triglicéridos de cadena media (MCT)

presentan mayores ventajas metabdlicas y au-
sencia de afectacion del SRE hepatico*#, en
comparacion con los triglicéridos de cadena lar-
ga (LCT), lo que aconseja el empleo de mezclas
LCT/MCT.

Los datos anteriores sugieren que el soporte
nutricional precoz por via parenteral debe formar
parte del manejo rutinario en el postoperatorio in-
mediato. No obstante, cabe esperar que los con-
tinuos avances en el campo de la NE hagan po-
sible la consecucion de similares resultados me-
diante la instauracién precoz del soporte nutri-
cional enteral, al igual que ha sido descrito en
otros tipos de pacientes“*“. Ello podria acom-
panarse de ventajas adicionales, como el man-
tenimiento del trofismo de la mucosa digestiva y
la disminucién del riesgo séptico debido a trans-
locacion bacteriana®.20.50.51, Ambos aspectos
adquieren especial importancia en los pacientes
trasplantados, debido a la necesidad de inmuno-
supresién farmacoldgica.
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Resumen

Con el objeto de valorar la tolerancia, evolucién clinica y de parametros nutricionales en enfermos cri-
ticos sometidos a nutricion enteral hemos estudiado 40 pacientes de forma prospectiva durante un periodo
de tiempo de nueve meses. En todos ellos el aporte de nutrientes se realizé por via enteral mediante son-
das nasoentéricas, y el método de administracion elegido fue la perfusion continua en la mayoria de los ca-
sos. Se consiguié administrar el 78,5 + 17 % de las kcal estimadas. Durante el estudio se ha valorado tiem-
po de ayuno, tipo de dieta, tiempo de mantenimiento de nutricién enteral (NE) y motivo de suspension, gra-
‘ do de derivacion por sonda nasogastrlca (SNG), niimero de deposiciones por dia, antibioticoterapia y far-
& macos de proteccion gastrica, asi como farmacos de apoyo para ventilacion mecénica y evolucién del pa- #
o ciente. Asimismo se realizaron controles evolutivos del estado nutricional.

La tolerancia demostré ser buena especialmente en los pacientes en los que se administré en perfusion
continua. En cuanto a la evolucién de parametros nutricionales, observamos un mantenimiento en los nive-
les proteicos con ligera recuperacion de proteina transportadora del retinol (RBP), sin que existan diferen-
cias estadisticamente significativas entre los pacientes fallecidos y los que tuvieron una evolucién favora-
ble. Cabe destacar el mantenimiento de los niveles de cligoelementos, aunque por debajo de la normalidad.

N Conclusiones: La NE es la via de eleccién para el soporte nutricional en el paciente critico con tracto
; gastrointestinal funcionalmente (til. Hemos comprobado buena tolerancia digestiva y se ha logrado mante-
! ner los niveles proteicos similares a los iniciales, si bien, con el tipo de dieta empleado, creemos conve-
' niente llevar a cabo un aporte suplementario de hierro.

Palabras clave: Nutricion enteral. Paciente critico.

Abstract

A prospective study of 40 patients for a period of 9 months was conducted, in order to evaluate the to-
lerance, clinical evolution and nutritional parameters in critical patients on enteral nutrition. In all cases, nu-
trients were administered enterally, by nasogastric tube and the administration method selected was conti-
nuous perfusion in most cases. 78.5 + 17 % of estimated Kcal. were administered. During the study, the fol-
lowing aspects were studied: fasting time, type of diet, time during which enteral nutrition (EN) was main- J
tained and reason for suspension, degree of derivation using nasogastric tube (NGT), number of bowel mo-

Correspondencia: E. Campos Gutiérrez Recibido: 2-X-91 )
Servicio de Medicina Intensiva. Aceptado: 16-XII-91
Hospital Miguel Servet.
Zaragoza.
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vements per day, antibiotic therapy ad gastric protection drugs as well as drugs administered for supporting
mechanical ventilation and the evolution of the patient. Evolutional controls of the nutritional state were also

conducted.

Tolerance was seen to be good, especially in patients on continuous perfusion. With regard to the evo-
|ution of nutritional parameters, we observed maintenance of proteic levels with a slight recovery of retinol-
binding protein (RBP) and no statistically significant differences between patients who died and those with
a favourable development. The level of oligoelements was maintained, although below normal levels.

Conclusions: EN is the ideal selection for the nutritional support of critical patients with functionally use-
full gastrointestinal tracts. A good digestive tolerance was observed, and proteic levels maintained were si-
milar to the initial ones, although with this type of diet, we recommend an additional intake of iron.

Key words: Enteral nutrition. Critical patients.

Introduccion

En los Ultimos anos, el estado nutricional del
paciente critico esta cobrando gran interés. Esta
demostrado que individuos aparentemente bien
nutridos presentan alteraciones en su estado nu-
tricional en el curso de enfermedades graves, lo
cual conlleva un aumento sustancial de morbi-
mortalidad'. El mantenimiento de un adecuado
estado nutricional es uno de los principales fac-
tores relacionados con la evolucién y pronostico
de los pacientes criticos, convirtiéndose, por tan-
to, el apoyo nutricional en componente esencial
de las formas modernas de cuidado intensivo
multidisciplinario®.

La enfermedad critica se acompana de una si-
tuacién hipermetabdlica, con aumento del cata-
bolismo proteico, balance nitrogenado negativo
y alteraciones en el metabolismo graso y de car-
bohidratos. Esta exagerada respuesta hiperme-
tabdlica es el resultado de una alteracion hormo-
nal caracterizada por unos niveles bajos de insu-
lina con un marcado incremento de glucagoén,
catecolaminas y glucocorticoides'. Si la causa
desencadenante no se corrige y no se aportan
los requerimientos caléricos necesarios, se pro-
duce una situacion de desnutricién que deter-
mina:;

1) Una rapida deplecién de masa celular cor-
poral, produciéndose alteraciones consecutivas
a la disminucion de la masa cardiaca con depre-
sion dej la contractilidad y gasto cardiaco?, dis-
minucion de masa diafragmatica, hepatica, mus-
culosquelética y de érganos hematopoyéticos*.

2) Unimportabte deterioro de la funcién inmu-
ne, con translocacién bacteriana y desarrollo de
complicaciones secundarias®.

3) Una mayor incidencia de desarrollo de sin-
drome de fracaso multiorganico (SFMO).

De todo lo anterior se deriva la gran importan-
cia de mantener un adecuado estado nutritivo en
el paciente grave.

La terapia nutricional puede llevarse a cabo
por via intravenosa y/o por via enteral. Ambas
técnicas son totalmente distintas y con indicacio-
nes bien establecidas. Hoy en dia se tiende a am-
pliar cada vez mas las indicaciones para el em-
pleo de NE por las ventajas tanto fisiologicas
como econémicas que supone en comparacion
con la NPT, prevencion de la atrofia intestinal,
disminucion de la translocacién bacteriana y re-
duccién de complicaciones sépticas.

En el presente estudio hemos querido valorar
fundamentalmente la tolerancia a la dieta, evolu-
cion clinica y de pardmetros nutricionales en un
grupo de 40 pacientes graves ingresados en
nuestra UCI y sometidos a NE.

Material y métodos

Se estudio de forma prospectiva y durante un
periodo de tiempo de nueve meses un grupo re-
presentativo no homogéneo de 40 pacientes in-
gresados en nuestra UCI polivalente y que reci-
bieron aporte nutritivo mediante NE. De estos 40
pacientes, el 88 % eran varones y con una edad
media de 62 + 12 anos. El motivo de ingreso en
UCI fue la insuficiencia respiratoria aguda, com-
plicada posteriormente con septicemia, en el
50 %; patologia abdominal (cirugia mayor, pan-
creatitis, etc.), el 27,5 %; problemas neurologi-
cos, en el 17,5 %, y un caso de botulismo y otro
de candidiasis sistémica. Precisaron ventilacién
mecanica el 85 % de los pacientes. Los nutrien-
tes se administraron a través de sonda nasoen-
térica en el 100 % de los casos y el método ele-
gido fue la perfusion continua en el 55 % y de for-
ma intermitente en el 45 %. Se utilizd una dieta
polimérica normoproteica y balanceada con fibra
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(65 %) o sin fibra (45 %), cuyas caracteristicas
eran las siguientes: kcal/ml = 1:1; proteinas = 37
g/l; hidratos de carbono = 137 g/l; lipidos = 39
g/l.

Los requerimientos caléricos para cada pa-
ciente se calcularon mediante la ecuacion de Ha-
rris-Benedict més factor de estrés, que oscild en
incrementos del 20-40 %, segun el nivel de agre-
sion estimado, y fueron de 2.248 + 392 kcal/dia,
siendo nuestro objetivo aportar los requerimien-
tos tedricos al tercer dia del inicio de la dieta. Se
hicieron tres determinaciones seriadas (antes de
iniciar la NE, en la primera y segunda semana)
de prealbumina (PRE), albumina (ALB), proteina
transportadora del retinol (RBP), transferrina
(TRF), proteina C-reactiva (PCR), alfa-1 glicopro-
teina (GLICO), fibronectina (F), hierro, cobre,
zinc, magnesio, fosforo y acidos grasos libres
desde el inicio de la NE. Se valor6 tiempo de ayu-
no, tiempo de mantenimiento de la NE y motivo
de suspension, antibioticoterapia, farmacos de
proteccién gastrica, farmacos de apoyo para
ventilacion mecénica y tolerancia gastrointestinal
a la dieta determinada por la apariciéon de algu-
na de las siguientes complicaciones:

1) Diarrea: presencia de dos o0 mas deposicio-
nes de aspecto patoldégico en un corto periodo
de tiempo (generalmente inferior a doce horas).

2) Residuo gastrico: derivado por SNG supe-
rior a 150-200 ml en un tiempo de aproximada-
mente ocho horas.

3) Vémitos.

4) Distension abdominal.

Siguiendo nuestro protocolo se disminuia el
ritmo de administracién de la dieta o se suspen-
dia durante varias horas cuando aparecia algu-
na de las complicaciones anteriormente comen-
tadas.

Para cada parametro estudiado se compara-
ron las medias aritméticas obtenidas en cada
uno de los tres controles realizados a los pacien-
tes. La significacion estadistica de las variacio-
nes observadas se calculd por el método de la ¢
de Student.

Resultados

El tiempo de ayuno fue de 3 £ 1,9 dias, y una
vez iniciado el soporte nutricional enteral se man-
tuvo en todos los pacientes durante un periodo
de tiempo superior a tres semanas. La tolerancia
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gastrointestinal fue en general buena, especial-
mente en aquellos pacientes en los que el méto-
do de administracion fue la perfusién continua,
observandose en el 80 % residuo gastrico bajo o
nulo y alteraciones del ritmo de deposiciones en
el 38 %, no obligando en ningln momento a re-
tirar la dieta. EI motivo de suspension de la NE
fue la mejoria, y paso a dieta oral en el 35 %, em-
pleo de NPT en el 15 % y exitus en el 50 %.

Se empled antibioticoterapia en el 100 % de
los pacientes, alcalinos (14 %), anti-H, (85 %), ci-
toprotectores de mucosa géstrica (92 %), relajan-
tes (62 %), morficos (81 %), y se realizaron co-
procultivos en el 11 % de los pacientes, con re-
sultado en todos ellos de flora fecal habitual.

En cuanto a la evolucion de parametros nutri-
cionales, el grupo controlado se encontraba en
situacion de desnutricion proteica evidente, con
valores de ALB y de TRF por debajo de 2,5 g/dI
y 150 mg/dl, respectivamente, observandose en
los controles posteriores un mantenimiento en
los niveles de ALB y PRE (figs. 1y 2), con ligera
recuperacion de los niveles de RBP (fig. 3), sin
que existieran diferencias estadisticamente signi-
ficativas de las proteinas controladas entre los
pacientes fallecidos y los que tuvieron una evo-
lucién favorable. Observamos también un ligero
descenso en las cifras de TRF (fig. 4), asi como
en las de F (fig. 5), y caida importante en los ni-
veles de PCR (fig. 6). La GLICO (fig. 7) se man-
tuvo siempre por encima de la normalidad.

Hemos observado también un mantenimiento
en los niveles de oligoelementos con la dieta em-
pleada, aungue en el caso del hierro siempre por
debajo de la normalidad (fig. 8), no siendo asi
con el cobre, zinc y calcio, que presentaron va-
lores practicamente normales.

Por Ultimo, los acidos grasos libres también se
mantuvieron en unos niveles constantes.

Discusion

La NE constituye actualmente una técnica nu-
tricional eficaz en un elevado nimero de pacien-
tes hospitalizados, debido en gran parte al desa-
rrollo de los métodos de administracion, el equi-
pamiento requerido y la aparicion de dietas co-
mercializadas gue posibilitan la adaptacién a las
necesidades de cada grupo de pacientes®.

No obstante, las caracteristicas especiales de
los pacientes criticos y la necesidad de utilizar en
ellos medidas de tratamiento agresivo han deter-
minado la prevalencia de la NPT como método
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3° Fig. 7.—Evolucion de los niveles de

alfa-1-glicoproteina.

aparecer en el curso del soporte nutricional via
enteral en el paciente critico, una de las mas fre-
cuentes es la presencia de diarrea (en nuestro
estudio se presentd en menos del 40 % de los
pacientes y siempre relacionada con el aporte en
«bolos»). La aparicion de diarrea se asocia con
el uso de antibidticos, bloqueadores de los re-
ceptores H, y con la NE. El papel de la hipoal-
buminemia como agente etiolégico en la diarrea
del paciente grave alimentado por sonda no pa-

rece estar claro, pero deberia ser considerado
sobre todo en casos de hipoalbuminemia seve-
razo, 21‘

Existen estudios que analizan la incidencia de
diarrea durante la NE en el paciente critico com-
parando los preparados con y sin fibra, no exis-
tiendo resultados concluyentes, ya que mientras
algunos encuentran una reduccion en la inciden-
cia de diarrea en los pacientes de UCI que reci-
bian NE con fibra, otros no han llegado a esta

HIERRO

meg/dl

CONTROL 1.° 28

3° Fig. 8.—Evolucién de los niveles de

hierro.
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Tabla |

Factores gue intervienen en la translocacion
bacteriana

— Disminucion de respuesta inmune celular,

— Saobrecrecimiento bacteriano (tratamiento antibio-
tico).

— Dafio térmico, etc.

— Hemorragia.

— Endotoxemia.

— Ayuno y desnutricion.

conclusion?®. Nosotros tampoco hemos encon-
trado diferencias en este sentido entre los dos ti-
pos de dieta utilizada. La diarrea también puede
estar relacionada con la contaminacién bacteria-
na de las formulas secundarias a la manipulacion
para la mezcla y dilucién con agua antes de su
administracion 22,

En lineas generales, creemos que el soporte
nutricional en el paciente criticamente enfermo
debe iniciarse lo mas precozmente posible y me-
diante NE si no hay contraindicacion, haciendo
una seleccion cuidadosa de la dieta basada en
la disponibilidad del tracto gastrointestinal para
la digestion y absorcién de nutrientes, en los re-
querimientos nutricionales individuales y en la
valoracion de las caracteristicas de la dieta: os-
molaridad, contenido de nutrientes, absorcién,
residuos, contenido en lactosa, etc. Factores ta-
les como severo hipercatabolismo, fallo renal o
hepatico, insuficiencia respiratoria o malnutricién
prevalecen en el paciente grave, requiriendo for-
mulas especificas .

La via de administracion de nutrientes en
nuestros pacientes fue la SNG en el 100 % de los
casos, aun cuando se prefiera la utilizacion de
sondas de enterostomia en aquellos pacientes
en los que se prevea una NE prolongada (supe-
rior a cuatro semanas). En nuestro estudio no se
registrd ninguna incidencia en relacién a la via
de administracién de la dieta. En cuanto al mé-
todo de administracién, nosotros observamos
una mejor tolerancia cuando la formula se admi-
nistra en perfusién continua. Este método pre-
senta algunas ventajas sobre la administracion
intermitente (tabla II) .

Por Gltimo, y a través de nuestra experiencia,
hemos podido obtener las siguientes conclusio-
nes:

1) Aportando el 78,5 + 17 % del gasto energé-
tico estimado mediante NE en pacientes graves
se ha conseguido mantener los niveles proteicos
iniciales.

Tabla I
Ventajas de la administracién continua de NE

— Mejor tolerancia.

— Menor volumen residual.

— Menor riesgo de aspiracion.

— Favorece ganancia de peso y balance nitrogena-
do (+).

— Menor incidencia de diarrea.

— Menor tiempo para alcanzar objetivos nutriciona-
les.

2) Los bajos niveles iniciales de oligoelemen-
tos, principalmente de hierro, no se recuperaron
suficientemente con la dieta empleada, por lo
que creemos que seria conveniente hacer apor-
tes suplementarios de este elemento.

3) Se observa una buena tolerancia a la die-
ta, especialmente cuando se administra en per-
fusién continua.

4) En los casos de intolerancia o mal funcio-
namiento del tracto digestivo (15 % de nuestros
pacientes) consideramos necesaria la asocia-
cion o sustitucion de la dieta enteral por nutricion
parenteral.

5) La NE es la técnica de eleccion en el pa-
ciente critico con tracto digestivo funcionante, lo-
grando mantener el estado nutricional inicial, a
la vez que permite conservar la morfologia y fun-
cion intestinal.
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Resumen

En este trabajo se hace una revision de lo que se entiende por diarrea y de los factores que pueden pro-
vocarla en enfermos que reciben nutricion enteral. Se valoran los factores que estan relacionados con el
preparado, con su administracion y los propios del paciente.

Se ha podido comprobar que hay una gran discrepancia en la valoracion de la diarrea provocada por
las dietas enterales. Esto es debido a las distintas definiciones de diarrea, a la metodologia utilizada y a los
criterios de exclusion empleados por los diferentes autores.

Palabras clave: Nutricion enteral y diarrea. Efecto adverso de la nutricion enteral: diarrea.

Abstract

The present study is a review of what is understood by diarrhoea and the factors leading to its develop-
ment in patients on enteral nutrition. An analysis is made of the factors related to the preparation, adminis-

tration and the factors concerning the patient.

It has been observed that there are important discrepancies in the evaluation of diarrhoea provoked by
enteral diets. This is due to the different definitions of diarrhoea, the method used and exclusion criteria

used by different authors.

Key words: Enteral nutrition and diarrhoea. Adverse effect of enteral nutrition: diarrhoea.

En la actualidad existen numerosos prepara-
dos de nutricidén enteral que, evidentemente, no
estan exentos de efectos secundarios indesea-
bles. Fundamentalmente éstos se manifiestan a
nivel gastrointestinal: nauseas, vomitos, consti-
pacion y diarrea.

Son diversas las causas que pueden provocar
nauseas y vomitos: la elevada osmolaridad de al-
guna de las dietas, la infusion rapida, intoleran-
cia a la lactosa, aumento de la concentracidn de
grasas, el olor de los preparados, etc. Aproxima-

Correspondencia: M. D. Torres Pons.
San Antonio M. Claret, 135.
08025 Barcelona.

damente se presentan en un 10-20 % de los pa-
cientes’.

La aparicion de constipacion es rara. Poten-
cialmente pueden presentarla las dietas exentas
de lactosa. En el caso de que la constipacion
vaya acompanada de nauseas y vomitos se de-
bera sospechar obstruccion intestinal.

Quiza el efecto secundario mas frecuente y
controvertido que pueden presentar estas dietas
sea la diarrea.

Este trabajo pretende ser una recopilacion de

Recibido: 25-1X-1991.
Aceptado: 16-XI-1991.
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las causas que pueden provocar diarrea, asi
como de las posibles alternativas que permitan
paliarla.

Resulta dificil tener un concepto claro de lo
que se entiende por diarrea, ya que no hay uni-
formidad de criterios sobre el mismo. Cada au-
tor tiene su propio criterio: asi, por ejemplo, Ber-
nard y Forlaw' la definen como la variacion en la
frecuencia y/o volumen de las heces o la dismi-
nucion de la consistencia de las mismas. Cuan-
titativamente, consideran como diarrea un au-
mento de peso > 150 g/veinticuatro horas o un
aumento de volumen de 2 1.500 ml/veinticuatro
horas.

Ofros autores consideran que el aumento de
peso debe ser > 200 g/veinticuatro horas2 2 o de
mas de 300 g/veinticuatro horas durante al me-
nos cuarenta y ocho horas*5.

Sin embargo, Gottschlich y cols.®, ademas de
un aumento de peso de mas de 200 g, propo-
nen que para poder considerar que una deposi-
cion sea diarreica ésta debe ser liquida o con una
frecuencia superior a cuatro veces por dia.

Jones y cols.” clasifican la diarrea en: leve,
cuando la frecuencia de las deposiciones es en-
tre una-dos veces por dia; moderada, entre dos-
cuatro, y grave, superior a cuatro. Las heces de-
ben ser en todos los casos liquidas.

Una definicion méas simple es aquella que con-
sidera la diarrea como toda alteracion del habito
intestinal del individuo tanto en relacién con la
consistencia como con la frecuencia o ambas a
la vez®®,

Otros autores hacen un estudio detallado del
tipo y volumen de heces, dando en cada caso
una puntuacion que permitira establecer si la de-
posicién es diarreica (tabla |). Se considera dia-
rrea si en veinticuatro horas se alcanza una pun-
tuacién de > 12 puntos .11,

También se define la diarrea como aquella de-
posicion blanda o liquida superior a 500 mi/vein-
ticuatro horas durante mas de dos dias' o tres

Tabla |
Valoracion de la diarrea segun Hart y Dobb™

Volumen estimado

Consistencia < 200g 2002509 >250g
+ ++ ot
Formada ....... 1 2 3
Semisdlida .... 3 6 9
Liquida .......... 5 10 15

deposiciones al dia durante mas de cuarenta y
ocho horas ™.

Esta gran variabilidad en la definicion de dia-
rrea ocasiona que existan diferencias en la pre-
valencia de la misma. En la bibliografia consul-
tada, el porcentaje varia desde el 2 % al
68 % 1-10, 12, 14-15_

La diarrea, en general, puede ser provocada
por una disminucién de la capacidad de absor-
cién, un incremento de la secrecion de solutos o
por ambos hechos a la vez (tabla Il).

Factores que pueden afectar la aparicién
de diarrea en nutricion enteral

En nutricion enteral, la incidencia de diarrea
esta influenciada por numerosos factores. Estos
pueden estar relacionados con el preparado o
con el paciente (tabla Il).

1. Factores relacionados con el preparado
Osmolaridad:

Se ha podido comprobar que la administra-
cion de dietas de osmolaridad elevada retardan
la difusién pasiva de agua a la mucosa intesti-
nal y, como consecuencia, favorecen la dia-
rreah o 385 7 g 18'

También hay que tener presente que la inci-
dencia de la osmolaridad sobre la diarrea es ma-
yor si la nutricion se administra directamente en
duodeno que en estémago, ya que el piloro re-
gula la carga de solutos’.

Con el fin de paliar el efecto de la osmolaridad
se aconseja diluir el preparado, disminuir la ve-

Tabla Il
Causas de diarrea’

Disminucién capacidad absorcion:
— Generalizada (ejemplo: enfermedad celiaca).
— Selectiva (ejemplo: déficit de lactasa).

Incremento de la secrecion activa de solutos:
Enterotoxinas.
Laxantes.

Ac. biliares.
Ac. grasos.

— Por factores exdgenos {

— Por factores enddégenos {

Disminucién de la capacidad de absorcién e incre-
mento de la secrecioén activa de solutos.
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Tabla lli
Factores que afectan la incidencia de diarrea

1. Factores relacionados con el preparado
— Osmolaridad.
— Composicion:
® |actosa.
® (rasas.
® Fibra.
® Fuente proteica.
® Vitamina A, niveles plasmaticos.

2. Factores relacionados con la administracién
— Temperatura de la dieta.
— Forma de administracién.
— Instauracion de la nutricién.
— Asepsia.

3. Factores relacionados con el paciente
— Hipoalbuminemia.
— Medicamentos.
— Infecciones entéricas.
— Inapropiada liberacién de hormona Gl.
— Enfermedad Gl concomitante.
— Otras enfermedades.

locidad de flujo'™®7 y emplear férmulas isoténi-
cas'2. Sin embargo, existen trabajos realizados
en pacientes con intestino normofuncionante y
alimentacion enteral continua que demuestran
que no existe correlacién entre el aumento de la
osmolaridad y el desencadenamiento de dia-
rreaG-B, 14, 19_

Otros autores demuestran que con la adminis-
tracion de una dieta hiperosmética que conten-
ga peptidos se disminuye el peso de las deposi-
ciones sin necesidad de disminuir el flujo de ad-
ministracion ni diluir la solucién=e.

Composicion:

Lactosa: De todos es sabido que la lactosa re-
quiere para su hidrdlisis lactasa y que existen si-
tuaciones clinicas en las que hay un déficit de la
misma: en diarrea infecciosa, estrés, reseccion
intestinal, malnutricion, predisposicion individual,
dieta enteral, etc. En estos casos, el déficit de
lactasa provoca diarrea debido al aumento de la
osmolaridad colénica luminal, todo lo cual con-
duce a una disminucion de la absorcion pasiva
del agua™ 7 "7, Sin embargo, algunos autores
demuestran que dietas pobres en lactosa pue-
den ocasionar diarrea, ya que éste no es el Uni-
co factor que puede inducirla®.

Para evitar diarreas producidas por lactosa se
recomienda utilizar preparados exentos de la
misma?2 6,

Grasas: Ciertas patologias cursan con déficit
de los enzimas encargados de hidrolizar las gra-
sas (enfermedades pancreaticas, cirugia gastri-
ca, ileitis, ileostomia, obstrucciones biliares, et-
cétera) -8, Otras situaciones clinicas desenca-
denan una mala absorcion de los triglicéridos
(crecimiento bacteriano, alteracion de la mucosa
intestinal, reseccion intestinal, etc.)!. En cual-
quiera de estos casos hay una disminucion de
la solubilidad de las grasas o de la absorcion,
ocasionando un incremento de la pérdida de li-
quidos y de electrdlitos. _

Segun algunos autores, los preparados con
MCT mejoran la absorcién de las grasas en de-
terminadas situaciones; sin embargo, esta teoria
no ha sido ratificada por todos’.

En general, para disminuir la incidencia de dia-
rrea se aconseja administrar dietas con bajo con-
tenido en grasas (dieta peptidica o elemental) o
anadir enzimas pancreaticos cuando se requie-
ra una dieta polimérica' ¢,

Fibra: Con el fin de disminuir la viscosidad y
poder ser administrados por sonda nasogastrica
0 nasoentérica de pequeno calibre, la mayoria
de las dietas comercializadas carecen de resi-
duos y de fibra2

Se ha postulado que, al adicionar fibra a las
dietas enterales, ésta absorbe aguay, como con-
secuencia, se reduce el contenido liguido de las
heces, disminuyendo asi la incidencia de dia-
rrea'’. Ademas, los dcidos grasos producidos
por el metabolismo bacteriano de la fibra soluble
estimulan el crecimiento de la mucosa intestinal,
ayudando de esta manera a mantener su integri-
dad 2, 14, 15.

También se ha observado que al administrar
una dieta con fibra se reducen significativamen-
te las concentraciones de sodio, potasio y aci-
dos grasos de cadena corta, con lo que aumen-
ta el pH y el desajuste osmético de la defecacion
(DOD) cuando se compara con una dieta exenta
de fibra's. Este desajuste se obtiene aplicando la
férmula siguiente:

DOD = mOsml/kg (heces) - 2 (E[Na‘] + [K'])*
* [Na']y [K'] en heces

Se considera que una diarrea es osmotica
cuando el DOD es superior a 100 mOsml/litro.
Hay trabajos que demuestran que no existe
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correlacion entre el incremento del contenido de
fibra y la incidencia de diarrea’ "'. Esto podria
ser debido a que existen diversas fuentes de fi-
bra con propiedades distintas ™.

También se ha podido comprobar que admi-
nistrando mucilago de plantago ovata hay una
reduccion de las heces, ya que absorbe agua,
aumentando asi la solidificacién de las heces y
disminuyendo la velocidad de excrecion™ 10,

Fuente proteica: La mayoria de los autores
opinan que las dietas oligoméricas presentan
una mejor, mas rapida y completa absorcion que
las soluciones de aminoéacidos y que las protei-
nas intactas. Brinson y cols. indican, ademas,
que el porcentaje de péptidos en una dieta ente-
ral puede afectar la velocidad de absorcién en
pacientes con Kwashiorkor?',

Silk postula que el patron de aminoacidos ob-
tenido a partir de una proteina puede estar in-
fluenciado por numerosos factores: composicion
de aminoacidos de la proteina inicial, método de
hidrdlisis utilizado y longitud de la cadena de
péptidos. En consecuencia, la absorcion de los
mismos podra variar considerablemente?.

Niveles plasmaticos de vitamina A: Gott-
schlich y cols.® demuestran que un aporte insu-
ficiente de vitamina A predispone a los pacientes
sometidos a nutricion enteral a desarrollar dia-
rrea. Al parecer, es debido a que la vitamina A in-
terviene en el metabolismo y la diferenciacién de
los tejidos del epitelio intestinal, ocasionando un
debilitamiento del mismo, lo cual provocaria la
diarrea. Para evitar que este factor influya nega-
tivamente en la incidencia de diarrea se aconse-
ja un aporte adecuado de vitamina A.

2. Factores relacionados con la
administracion

Temperatura de la dieta:

Se han descrito alteraciones gastrointestinales
como diarrea, dolor abdominal, nauseas, vomi-
tos y flatulencia cuando se administra una dieta
a temperatura comprendida entre 8-11 °C".7,

Forma de administracion:

La forma de administracién y una elevada ve-
locidad de infusion son los factores que con ma-
yor frecuencia ocasionan diarrea’ 7%, Se ha
podido comprobar que una administracion con-
tinua es mucho mejor tolerada que una adminis-
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tracion en bolus y, a su vez, ésta es mejor tole-
rada cuando se administra en pequefio volumen.
Ocasionaimente, una administracion rapida y de
gran cantidad de volumen ha obligado a suspen-
der la nutricion.

Otros autores, sin embargo, no hallan relacion
entre la forma de administracion y la incidencia
de diarrea™® ',

Instauracion de la nutricién:

En los pacientes con malnutricién candidatos
a nutricién enteral, ésta debe ser iniciada lo an-
tes posible, ya que su mucosa intestinal se va de-
teriorando progresivamente, provocando atrofia
gue predispone a una diarrea osmética por ma-
labsorcién e,

Asepsia:

Con el fin de evitar la diarrea provocada por
contaminacion es preciso que la preparacion de
las nutriciones enterales se realice asépticamen-
te 3,717, 19‘

La mayoria de los autores sugieren el siguien-
te protocolo para la manipulacion de las nutricio-
nes enterales:

— Una vez preparada la nutricion, conservar-
la como maximo dos-ocho horas a temperatura
ambiente o cuarenta y ocho horas en frigorifi-
co 7,10, 11‘

— Cambiar el set de administracién cada
doce horas y limpiar el catéter con suero fisiolé-
gico después de utilizarlo”.

3. Factores relacionados con el paciente
Hipoalbuminemia:

Los pacientes con malnutricion y niveles bajos
de albumina presentan una disminucién de la
presion osmotica intravascular, y ello dificulta el
paso de los nutrientes a través de la membrana
celular, pudiendo dar una atrofia de la mucosa
intestinal. Asimismo, se ha demostrado que en
aquellos pacientes que no presentan malnutri-
cién previa (quemados) no existe correlacién en-
tre hipoalbuminemia y diarrea®.

Hay otras situaciones gue potencian la inci-
dencia de diarrea en pacientes con hipoalbumi-
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nemia; son: alteracion de la absorcién y/o diges-
tion de los nutrientes y un aumento del peristal-
tismo intestinals.

Para disminuir la incidencia de diarrea provo-
cada por hipoalbuminemia es aconsejable: diluir
la dieta, administrarla muy lentamente' y/o admi-
nistrar péptidos*.

Medicamentos:

La diarrea es uno de los efectos secundarios
mas frecuentes gue pueden ocasionar algunos
farmacos'. Cuando éstos son administrados a
enfermos con nutricion enteral pueden potenciar
su aparicion. En estos casos se deberia averi-
guar si la diarrea esta producida por el farmaco,
por la nutricion enteral o por un sinergismo en-
tre ambos. Entre los farmacos relacionados con
la aparicién de diarrea podemos citar, en primer
lugar, los antibidticos ™2 516, Parece que existe
un efecto sinérgico entre estos antimicrobianos
y la nutricion enteral.

La administracién por via oral de antibidticos
en pacientes alimentados con nutricion enteral
incrementa, segun Kelly y cols., la incidencia de
diarrea. Graeme y cols. ® indican que la relacién
puede ser mas importante cuando el antibiotico
es administrado por via parenteral, ya que estos
pacientes suelen tener importantes trastornos
metabdlicos y otras complicaciones.

Smith y cols.® no hallan relacion entre la inci-
dencia de diarrea y la administracién de antibio-
ticos.

Otros farmacos también relacionados con dia-
rrea son: los antiacidos que contienen magne-
sio" 4681214 |os antagonistas H,*8 1% 114 anti-
arritmicos (digital, quinidina)*® '2, suplementos
de fésforo' %, edulcorantes artificiales (sorbitol,
manitol) & 12 14,

Se ha podido comprobar que la diarrea pue-
de disminuirse si se administran los farmacos
mezclados con la dieta®. En estos casos debe-
ra valorarse la estabilidad de las mezclas.

Infecciones entéricas:

Las infecciones entéricas, tanto las viricas
(adenovirus, enterovirus, rotavirus) como las
bacterianas (Salmonella, Sighella, Enterococo,
Clostridium difficile, Escherichia coli, etc.) y las
protozoarias (amebas, giardias), pueden ocasio-
nar por si mismas diarrea®. Esto hay que tenerlo

presente a la hora de diagnosticar la causa de la
diarrea en pacientes sometidos a nutricion ente-
ral'2.

Inapropiada liberacion de las hormonas
gastrointestinales:

La inapropiada liberacién de las hormonas
gastrointestinales (gastrina, secretina y colecis-
toquinina) puede alterar el normal funcionamien-
to del aparato gastrointestinal, ya que estas hor-
monas regulan la actividad secretora y motora
del mismo? 3.

Enfermedad gastrointestinal concomitante:

Enfermedades inflamatorias y neoplésicas in-
testinales, asi como sindromes de malabsorcidn,
pueden provocar ya de por si diarrea® .

Otras enfermedades:

Jones y cols. observaron que los pacientes
que presentaban conjuntamente una alteracion
mesentérica importante (herida de bala, altera-
cion intestinal intensa, fallo multiorganico...) y
shock profundo eran los que desarrollaban mas
frecuentemente diarrea, dolor abdominal y otras
alteraciones gastrointestinales’.

Dentro de este apartado podemos citar ade-
mas la diabetes mellitus descompensada, escle-
rodermia, sindrome carcinoide e hipertiroidis-
m05>8. 2 20.

La incidencia de diarrea en enfermos someti-
dos a nutricion enteral se ve influenciada, como
puede deducirse de lo anteriormente expuesto,
por numerosos factores, y cada factor puede, se-
gun la bibliografia consultada, afectar de forma
diferente a la incidencia de diarrea. Asi, por ejem-
plo, la lactosa es considerada por la mayoria de
autores como un factor inductor de diarrea; sin
embargo, existe un trabajo® que demuestra que
incluso dietas pobres en lactosa inducen diarrea.

Los diferentes resultados obtenidos en los tra-
bajos consultados se deben, en gran parte, a la
gran variabilidad que existe en la definicion de
diarrea (expuestas en la primera parte de este
trabajo), a los diferentes criterios de exclusidn
aplicados por los autores al elaborar el protoco-
lo de trabajo y a otros factores relacionados con
la metodologia.

Los criterios de exclusion, establecidos por los
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diferentes autores en sus protocolos de trabajo,
han sido recopilados y agrupados para su estu-
dio en: criterios relacionados con patologias gas-
trointestinales y criterios relacionados con otras
patologias que requieren un tratamiento dietéti-
co especial.

A) Criterios relacionados con el tracto gas-
trointestinal:

— Diarrea previa* 81,

— Malabsorcion demostrada*®.

— Enfermedad inflamatoria Gl &1°.

— Reseccidon quirdrgica previa (inferior a ca-
torce dias)® %1,

— Enfermedad GI, hepatica o pancredtica
previa'® 1°,

B) Criterios relacionados con otras patolo-
gias:

— Diabetes mellitus descompensada® 2.

— Restriccién de liquidos (fallo cardiorrespi-
ratorio, fallo renal, secrecion inapropiada de la
hormona antidiuretica) & 20.

— Requerimientos dietéticos especiales ™.

— Balance nitrogenado 2 17 g/veinticuatro
horas®.

Los factores relacionados con la metodologia
pueden influenciar también sobre los resultados
obtenidos. Estos factores, que deberian constar
en el protocolo, son:

— Los dias que tarda en aparecer la diarrea
una vez iniciada la NE™.

— La forma de administracién (continua, bo-
lus) y la via® 121520,

— El periodo de duracion del tratamiento nu-
tritivo (minimo, tres-siete dias)® 1% 1.

— La homogeneidad de la muestra estudia-
dat T-’J-I

— Estudio a doble ciego®.

— Producto utilizado.

Conclusiones

En la mayoria de los trabajos revisados se ha
observado que los resultados obtenidos sélo son
extrapolables a una muestra muy concreta de
poblacién, con una determinada dieta y unas
condiciones de administracién concretas.

Para poder estandarizar los resultados, los es-
tudios deberian realizarse valorando un ndmero
superior de parametros (andlisis multivariante)
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que permitiera determinar la causa de diarrea y
de esta manera poder paliarla.
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Resumen

La valoracién del estado nutricional de pacientes sometidos a hemodialisis de mantenimiento es uno
de los puntos fundamentales para la prescripcion del tratamiento, ya que la malnutricion es frecuente en
estos pacientes y constituye un factor de riesgo de primera magnitud.

Hemos estudiado los niveles de albumina y varias proteinas de intercambio rapido (prealbimina, trans-
ferrina, colinesterasa) en 106 pacientes con insuficiencia renal cronica en hemodialisis, a los que también
se determiné la tasa de catabolismo proteico (pcr) y la dosis total de dialisis normalizada (KT/V) segun el
modelo cinético de la urea. Se practicaron mediciones antropomeétricas (peso seco posthemodialisis, plie-
gue cutaneo del triceps y circunferencia muscular del brazo) en 65 pacientes.

Los niveles medios de las proteinas estudiadas se situaban dentro de los rangos de normalidad de nues-
tro laboratorio, excepto para el caso de la albimina, cuyo nivel medio era ligeramente inferior. La mayor
frecuencia de niveles infranormales correspondi6 a la albumina (57 %); la proteina menos alterada fue la
prealbimina (14,7 %), aunque el 70,4 % de los pacientes tenia niveles de ésta inferiores a los considerados
como asociados con mal prondstico (30 mg/dl).

La ingesta proteica diaria estimada segn la tasa de catabolismo proteico era inferior a la recomendable
en el 58 % de nuestros enfermos, no se correlacioné con ninguna de las proteinas estudiadas y fue signi-
ficativamente menor en el grupo de pacientes cuya dosis de dialisis era inadecuadamente baja.

Aunque los parametros antropométricos tampoco se correlacionaron con ninguna proteina, los niveles
medios de prealbimina fueron significativamente inferiores en los grupos de pacientes con peso seco y plie-
gue cutaneo de triceps infranormales.

Correspondencia: J. M. Osorio Moratalla. Recibido: 18-VII-1991.
Servicio de Nefrologia. Aceptado: 2-XII-1991.
H.G.E. Virgen de las Nieves.
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Valoracion de la situacion nutricional de pacientes con insuficiencia renal cronica
en hemodialisis mediante proteinas de intercambio rapido

Los valores de albiimina, prealbimina, transferrina y colinesterasa no se vieron influidos por el trata-
miento con eritropoyetina, el buffer del bafo de hemodialisis ni por el tipo de membrana utilizados.

Palabras clave: Hemodidlisis. Estado nutricional. Proteinas séricas. Antropometria.

Abstract

The evaluation of the nutritional state of patients on maintenance haemodialysis is one of the main
aspects involved in the prescriprion of treatment, since malnutrition is frequent among these patients and
is a very important risk factor.

We studied the albumin levels and the levels of several rapid interchange proteins (prealbumin, trans-
ferrin, cholinesterase) in 106 patients with chronic renal failure on haemodialysis. The proteic catabolism
rate (pcr) and total dose on normalized dialysis (KT/V) was also determined in these patients, in accordance
with the kinetic urea model. Anthropometrical measurements were taken (dry weight following haemodialy-
sis, skin fold of the triceps and muscular circumference of the arm) in 65 patients.

The average levels of the proteins studied were within normal laboratory limits, except for albumin, which
was slightly lower. The greater frequency of infranormal levels corresponded to albumin (57 %); the protein
least altered was prealbumin (14,7 %), although 70,4 % of patients showed lower levels of this protein com-
pared to those considered as indicating a poor prognosis (30 mg/day).

The estimated daily proteic intake, according to the proteic catabolism rate, was lower than the recom-
mended rate in 58 % of our patients, this was not correlated with any of the proteins studied, and was sig-
nificantly lower in the group of patients whose dialysis dose was too low.

Although the anthropomorphic parameters did not correlate with any protein, the average levels of preal-
bumin were significantly lower in patients with infranormal levels of dry weight and skin fold of the triceps.

The albumin, prealbumin, transferrin and cholineserase levels were not affected by treatment with erith-

ropoyetin, haemodialysis buffer bath or type of membrane used.

Key words: Haemodialysis. Nutritional state. Seric proteins. Anthropomeiry.

Introduccion

La malnutricion proteico-calérica es un estado
patologico de origen multifactorial frecuentemen-
te observado en pacientes afectos de insuficien-
cia renal crénica (IRC)' sometidos a hemodiali-
sis (HD) de mantenimiento®*, en los que se re-
conoce el valor de su estado nutricional como
factor prondstico de primer orden*®,

Los principales factores implicados en la etio-
logia de la malnutricion en HD'7 son una inges-
ta alimentaria inadecuadamente baja (debida a
anorexia, nauseas y vomitos por toxicidad urémi-
ca residual, depresion, enfermedades intercu-
rrentes...), alteraciones endocrino-metabdlicas
(resistencia a la insulina, hiperglucagonemia, hi-
perparatiroidismo secundario, etc.), que originan
un estado hipercatabdlico, y, por Ultimo, factores
inherentes a la propia técnica: pérdidas de nu-
trientes a través de la membrana del dializador®
y liberacién de proteasas y activacion de diver-
sas citokinas durante las sesiones de HD® °, que
también inducen un aumento del catabolismo.

La evaluacién del estado nutricional de estos
pacientes mediante diversos métodos ' 2 cons-

tituye en la actualidad una de las bases sobre las
que se debe planificar el tratamiento global en
HD, ya que tan importante es conseguir una sus-
titucion adecuada de las funciones excretoras
del rifién como evitar la deplecién de los depo-
sitos corporales de energia y proteinas® *.

El objetivo de este trabajo es triple: en primer
lugar, conocer los niveles de un conjunto de pro-
teinas séricas (alblmina y proteinas de intercam-
bio rapido) en una poblacién de pacientes some-
tidos a HD hospitalaria en situacion estable y sin
ningun tipo de apoyo nutritivo; en segundo lu-
gar, establecer las posibles relaciones entre los
niveles de estas proteinas y el estado nutricional
de los pacientes definido en base a parametros
antropomeétricos, y por ultimo, evaluar la influen-
cia de las distintas caracteristicas del tratamien-
to sustitutivo sobre las mismas.

Material y métodos
Hemos estudiado 106 pacientes (65 varones,

41 mujeres) en situacion estable, cuya edad es-
taba comprendida entre veinte y ochenta afios
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Tabla |
Etiologia de la IRC

N %
Glomerulonefritis .........cccceeviee. 26 24,7
Nefropatia intersticial ................ 28 27,1
Enfermedades quisticas ........... 12 11,4
Desconocida .......cocceeveeeeiiiieens 19 17,1
Enfermedades vasculares ........ 5 47
Diabetes ......c.ccccvvvevereiecriveeiens 5 4,7
Enfermedades sistémicas ........ 9 8,5
B - L 2 1,8

7c, £ PSS e e 106 100

(media: 56,2 + 13,3 afos) y cuya estancia en pro-
grama de HD periddica oscilaba entre tres y cien-
to cincuenta meses, con un promedio de
53,9 + 25,8 meses.

La etiologia de la IRC queda reflejada en la ta-
blal.

El acetato era el buffer utilizado en 74 pacien-
tes (70 %), mientras que 32 pacientes se dializa-
ban con bano de bicarbonato (30 %). El tipo de
membrana fue celuldsica en 68 casos (64,3 %) y
en 38 pacientes se usaban membranas no celu-
l6sicas (35,7 %). Del total, 17 pacientes (16 %)
seguian tratamiento con eritropoyetina humana
recombinante (r-HUEPQ). En todos los pacientes
se determinaron albumina, prealbumina y trans-
ferrina mediante nefelometria y colinesterasa me-
diante colorimetria tras reaccion enzimatica, to-
das ellas tras periodo de ayuno nocturno.

Basandonos en el modelo cinético de la urea
descrito por Sargent y Gotch', calculamos el
KT/V como indice de cantidad total de dialisis
normalizada para cada individuo y se estimd la
ingesta proteica diaria (IPD) a partir del célculo
de la tasa de catabolismo proteico (pcr).

En 65 pacientes se efectuaron medidas de los
siguientes parametros antropométricos: peso
seco posthemodidlisis (PS), pliegue cutaneo del

triceps (PCT) con calibrador milimetrico de pre-
sién Holtain® y circunferencia muscular a mitad
del brazo (CMB) mediante la siguiente formula:
CMB = CB - 0,31 x PCT, donde CB es la circun-
ferencia medida a mitad del brazo con una cinta
métrica indeformable.

Las medidas de los parametros antropométri-
cos de cada paciente fueron comparadas con las
procedentes de individuos sanos de la misma
edad, sexo y talla segun las tablas de U.S. Dept.
of Health, Education and Welfare (1979) median-
te la asignacion del percentil correspondiente en
cada caso. Se considero el percentil 15 como cri-
terio de normalidad.

El tratamiento estadistico de los datos se rea-
liz6 mediante pruebas de correlacion lineal sim-
ple entre variables cuantitativas y test de Student
para la comparacion de dos medias de variables
independientes con la ayuda del programa de
biostadistica SIGMA (Horus Hardware).

Resultados

Los valores medios de las distintas proteinas
determinadas en nuestros 106 pacientes, los ran-
gos de normalidad del laboratorio de nuestro
centro y los porcentajes de individuos con valo-
res infranormales se resumen en la tabla Il.

Al estudiar los parametros antropométricos, el
PCT fue la medida con mayor porcentaje de pa-
cientes por debajo del percentil 15 (44,6 %). El
PS fue menor del normal en el 21,8 de los ca-
sos, y la CMB se situd en valores infranormales
en el 37,7 % de nuestros pacientes.

El 58 % de los individuos tenia un pcr menor
de 0,9 g/kg/dia, y el KT/V fue menor a 0,9 en el
35,7 % de la poblacién estudiada.

No encontramos correlacién entre ninguna de
las proteinas séricas y el pcr. Tampoco estaban
correlacionados los valores de los parametros
antropométricos con los de albumina, prealbi-
mina, transferrina ni los de colinesterasa. Si ha-

Tabla Il
Valores medios de proteinas y porcentaje de individuos con valores infranormales; n = 106 pacientes.
Media DE Valores normales <Normal
ABUMING oo 3.537,0 + 662,6 3.600-4.700 57,0%
Prealbumina ...........ccoo...... 26,0+ 6,78 17-43 14,7 %
Transferrina ......cccoceeveevennnn. 2429+ 63,5 200-400 21,9%
Colinesterasa ...........ccccue.... 6.859,5 + 1.975 5.400-13.200 19,8 %
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Tabla 11l

Valores medios de proteinas séricas segin estado nutricional definido en base a las medidas antropométricas;
n = 106 pacientes.

PS PCT cMB
<15:p. =15, P <15 p: >15p. <15 p. >15p.
AIbOMING. ree 3.280+380 B3.729+473  3790+442 36584513  3772+350 3711 £477
Prealbuimina . 22+5 28+6* 214 27+6* 25+7 27+6
Transferrina .. 231458  245:3 247+71 242152 241 + 60 244 1 5

Colinesterasa  6.652 + 1.961 7.281 + 1.666

6.865 +2.221 7.281 1 1.662

7.042£1.916 7.281 +1.662

PS: peso seco posthemodialisis.

PCT: pliegue cutaneo del triceps.

CMB: circunferencia muscular del brazo.
15 p: percentil 15,

* p< 0,01

llamos una correlacién directa significativa
(p <0,05), aunque débil (r= 0,3565), entre pcry
KT/V.

El pcr promedio del grupo de pacientes que te-
nian KT/V inferior a 0,9 fue significativamente me-
nor que el del grupo de pacientes con KT/V por
encima de este valor (0,83 £ 0,26 vs. 0,99 + 0,24,
p <0,001).

No encontramos diferencias significativas al
comparar los valores medios de albumina, trans-
ferrina ni colinesterasa de los grupos de pacien-
tes con medidas antropométricas por debajo del
percentil 15 y aquellos otros grupos con medi-
das por encima de éste (tabla lil).

El promedio de hematdcrito del grupo tratado
con r-HUEPO fue significativamente superior al
del grupo no tratado (31,3 % vs. 26,3 %,
p <0,001).

Los valores medios de las citadas proteinas

séricas tampoco fueron significativamente dife-
rentes en el grupo de pacientes tratados con
r-HUEPO frente al grupo constituido por pacien-
tes no tratados con esta hormona, como tampo-
co lo fueron los valores de per de ambos grupos.

Finalmente, los valores promedio de albimina,
prealbumina, transferrina y colinesterasa tampo-
co diferfan significativamente cuando compara-
mos los grupos de pacientes dializados con
bafio de acetato frente a bicarbonato, ni con
membranas celuldsicas frente a no celuldsicas
(tabla IV).

Discusion
Los valores medios de las distintas proteinas

séricas estudiadas en la poblacion global de pa-
cientes hemodializados se encuentran dentro de

Tabla IV
Valores medios de proteinas séricas segun distintas caracteristicas del tratamiento sustitutivo
Bano HD Membrana r-HUEPO
Acetato Bicarb. No cel. Si No
Bl eonismitommene 74 32 38 17 89
Albdmina ...... 3.649 £358  3.492 £ 442 3.656 £ 664  3.3811622 3.337+612  3.576 + 668
Prealbdmina . 2l 26+6 267 2616 2317 26+6
Transferrina .. 245 + 62 242 + 64 237 + 64 256 + 39 254 + 62 243 + 52

Colinesterasa  7.096 + 1.221 6.919 + 1.572

6.726 £ 1.977 7.166 + 1.992

7.009 +1.614 6.837 £2.029

Bano HD: bano de hemodialisis; Bicarb.: bicarbonato.

Cel.: membranas celuldsicas; No cel.: membranas no celuldsicas.

r-HUEPO: eritropoyetina humana recombinante.
Si: pacientes tratados; No: pacientes no tratados.
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Tabla V

Correlaciones lineales entre proteinas, pardmetros
del modelo cinético de la urea y parametros
antropomeétricos.

per KTV PS PCT CMB

Albumina ..... NS NS NS NS NS
Prealblimina. NS NS NS NS NS
Transferrina. NS NS NS NS NS
Colinesterasa. NS NS NS NS NS
[T S — 0355 NS NS NS

pcr: tasa de catabolismo proteico.

KT/V: dosis de didlisis normalizada.

PS: peso seco posthemodidlisis.

PCT: pliegue cutaneo del triceps.

CMB: circunferencia muscular del brazo.
p< 0,05

los rangos aceptados como normales en nues-
tro laboratorio, excepto en el caso de la albumi-
na, cuyo promedio es ligeramente inferior a la
normalidad.

El 57 % de nuestros pacientes tenia cifras ba-
jas de albumina. Si tenemos en cuenta que su
vida media es de catorce dias y que sus niveles
en suerc se mantienen en individuos normonu-
tridos a pesar de una baja ingesta proteica dia-
ria —merced a su sintesis hepatica a partir de re-
servas de aminoacidos del musculo— 2, los va-
lores encontrados serian indicativos de una cier-
ta deficiencia nutricional presente en la mayoria
de los pacientes.

La prealbumina (PA) es considerada actual-
mente como uno de los pardmetros que mejor
refleja el estado nutricional de enfermos en HD,
y se le concede valor predictivo respecto a la in-
cidencia de infecciones y mortalidad', a pesar
de que suele estar elevada en ellos ' como con-
secuencia del menor catabolismo renal de la pro-
teina fijadora del retinol (PFR), que produce una
disminucion de los niveles de prealbumina libre
a la par que un aumento del complejo PA-retinol-
PFR, con el consiguiente descenso del catabo-
lismo de la PA en las células del sistema reticu-
loendotelial. Aunque sélo el 14,76 % de los pa-
cientes presentaba valores inferiores al limite in-
ferior de la normalidad de nuestro laboratorio, el
70,47 % de ellos tenia niveles por debajo de
30 mg/d|, valor considerado por Cano y cols.
como nivel critico asociado a mayor incidencia
de complicaciones™.

El 21,9 % de nuestros enfermos tenian trans-
ferrina infranormal, pero la fuerte relacion de ésta
con el estado del metabolismo del hierro® resta
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valor a este dato en la valoracion nutricional de
pacientes hemodializados.

La colinesterasa es un enzima hepatico cuyo
significado en cuanto a valoracion de la situacion
nutricional es similar al de la albumina. Sin em-
bargo, en la poblaciéon de pacientes estudiada
por nosotros, el porcentaje de pacientes con ni-
veles infranormales de colinesterasa (19,8 %) fue
notablemente inferior que el de albumina (57 %).

La ingesta proteica diaria (estimada mediante
el calculo del pcr) resultd ser inadecuadamente
baja™ en el 58 % de nuestros pacientes y no se
correlaciond con ninguna de las proteinas deter-
minadas. Encontramos una débil correlacién con
la dosis total de dialisis normalizada (KT/V). Ade-
mas, el nivel medio de IPD en individuos con do-
sis de dialisis inadecuada segun el modelo ciné-
tico de la urea fue significativamente menor que
en pacientes con KT/V adecuado, hecho que
esta de acuerdo con la hipdtesis de dependen-
cia entre pcr y KT/V propuesta por Lindsay 7. Se-
gun ésta, dosis inadecuadamente bajas de dia-
lisis actuarian negativamente sobre el apetito
provocando malnutricion; estos pacientes no au-
mentarian su IPD a pesar de un consejo dietéti-
co insistente hasta que no se les proporcione
una dosis de dialisis adecuada®.

En nuestro andlisis no encontramos correla-
cion entre las proteinas séricas estudiadas con
ninguno de los pardmetros antropométricos me-
didos. Sin embargo, la prealbimina era significa-
tivamente menor en pacientes con PS y PCT por
debajo de la normalidad; también fue menor,
aunque no significativamente, en pacientes con
CMB infranormal. Estos hechos parecen corro-
borar la importancia de la prealbumina en la va-
loracién del estado nutricional de paciente en HD
y su relacién con parametros nutricionales no es-
trictamente dependientes del metabolismo pro-
teico.

Entre los efectos del tratamiento con r-HUEPO
se han descrito aumento del apetito y mejoria del
estado de nutricidon®'°, En nuestros pacientes
tratados con esta hormona no hay diferencias
significativas en los niveles de IPD, albumina ni
proteinas séricas de intercambio rapido, a pesar
de que la diferencia de hematocrito en el grupo
no tratado indica un aceptable grado de mejoria
de la anemia. Tampoco encontramos diferencias
en las medidas antropométricas cuando consi-
deramos la influencia de este tratamiento.

El estado de hipercatabolismo que la propia
técnica de la HD es capaz de inducir via libera-
cion de diversas proteasas y citokinas tras el
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contacto sangre-membrana del dializador® se in-
voca como uno de los factores que contribuyen
a |la malnutricién en HD, y es tanto mas intenso
cuanto menor es el grado de biocompatibilidad
de la membrana utilizada. Nosotros no hemos
encontrado diferencias entre los valores prome-
dio de proteinas de los pacientes dializados con
membranas celulésicas y aquellos que se diali-
zaban con membranas no celuldsicas, mas bio-
compatibles.

Finalmente, el acetato que se transfiere al pa-
ciente durante la sesion de HD cuando se usa
bano con este buffer constituye un sustrato im-
portante del metabolismo energético de estos in-
dividuos. La presencia de acetato a las concen-
traciones séricas que se obtienen en HD provo-
ca el desplazamiento de otros sustratos endoge-
nos (acidos grasos, glucosa, aminoacidos) que
son ahorrados para su posterior utilizacion?.
Ninguna proteina sérica tuvo niveles diferentes
en los pacientes dializados con bafo con aceta-
to frente a los que se dializaban con barno de bi-
carbonato. Tampoco hubo diferencias en las me-
didas antropométricas entre ambos grupos.

En conclusion, la albumina y las proteinas de
intercambio rapido estan disminuidas en porcen-
tajes considerables de nuestros pacientes en HD
(15-57 %), no se correlacionan con la ingesta
proteica diaria estimada mediante la tasa de ca-
tabolismo proteico ni con el estado de nutricién
definido segun datos antropométricos y no se
ven influidas por el tratamiento con r-HUEPQ, tipo
de membrana ni buffer utilizado en el bano de
HD.
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