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Metodologia de ensayos clinicos
en nutricion parenteral

A. Pérez Campos *, G. Benarroch Salomén *#* y L., Fernandez-Cruz
Pérez **
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Resumen

Los recientes y progresivos conocimientos sobre nutricion parenteral no se han acompanado de la aten-
cion que merece la metodologia de ensayos clinicos en este area terapéutica.

Aunque existen leyes, guias o normativas de diverso origen e indole aplicables a cualquier ensayo cli-
nico, en el caso de nutricion parenteral se producen algunos aspectos que caracterizan y que deberian con-
siderarse en el disefio de estudios clinicos.

Esta revision pone especial énfasis en la definicion de ensayo clinico, en la figura del investigador y en
los requisitos éticos, metodolégicos y de diseno que deben tenerse en cuenta a la hora de elaborar un pro-
tocolo de estudio. Se pone de manifiesto no sélo la importancia de la seleccion y del tamario de la muestra,
sino de las diferentes variables que habitualmente se utilizan en nutricion parenteral. El correcto seguimien-
to, medicion, evaluacién y andlisis estadistico de las mismas posibilitan la obtencién de unas conclusiones
vélidas y proporcionan la informacion que sirve de base para posteriores estudios.

La aplicacion de unas normas éticas y la monitorizacion de los acontecimientos adversos permiten ga-
rantizar la correcta realizacion de este tipo de investigacion clinica.

Palabras clave: Nutricion parenteral. Ensayo clinico.

Abstract

Recent and progressive knowledge on parenteral nutrition has not been accompanied by due attention
to the methodology for clinical testing in this therapeutical field.

Although many different laws, guidelines or norms do exist which can be applied to any clinical test, in
the case of parenteral nutrition several characteristic aspects arise that should be taken into account in the

design of clinical tests.
This review places special emphasis on the definition of clinical testing, the role of the researcher and

Correspondencia: Dr. A. Pérez Campos. Recibido: 24-VI-92.
C/ F. Layret, 9 A. Aceptado: 30-VIi-92.

08191 Rubi (Barcelona).
313
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the ethical, methodological and design-related requirements to be considered when preparing a protocol for
study. Not only is the importance of the selection and the size of the sample mentioned, but also the diffe-
rent variables normally used in parenteral nutrition. The correct follow-up, measurement, evaluation and sta-
tistical analysis of these variables makes it possible to reach valid conclusions, and provide the basic infor-

mation for later study.

The application of ethical norms and the control of adverse conditions guarantees the correct undertak-

ing of this type of clinical research.

Key words: Parenteral nutrition. Clinical Trial.

Introduccion

La nutricién parenteral (NP) es una modalidad
terapéutica iniciada de forma experimental du-
rante el siglo xvil. Sin embargo, han sido nece-
sarios casi trescientos anos para gue se produ-
jesen hitos tan trascendentales en la historia mo-
derna de la nutricion como la aparicion de las pri-
meras infusiones de soluciones glucosadas, el
desarrollo de las soluciones de aminodcidos y la
aparicion de una emulsién lipidica basada en el
aceite de soja y en la yema de huevo. Estos ha-
llazgos han posibilitado la apertura de una nue-
va era en la que, gracias al conocimiento exhaus-
tivo de la fisiopatologia, la investigacion se ha po-
larizado en la nutricién en situaciones especifi-
cas con el consiguiente desarrollo de nuevos
sustratos .

A pesar del considerable avance que ha su-
puesto la NP y la proliferacion exponencial de co-
municaciones cientificas, no deja de sorprender
la escasa, por no decir nula, atenciéon que ha re-
cibido la metodologia para la investigacion con
NP. Asi, en una busqueda bibliogréfica efectuada
sobre mas de 8.800 citas englobadas dentro del
campo de la «nutricion», cruzadas con mas de
27.000 citas incluidas dentro del apartado de
«ensayos clinicos» y con aproximadamente
35.000 referencias sobre «metodologia», solo en-
contramos dos en las que se hiciera referencia a
la «<metodologia» a emplear en la investigacién
en nutricion y dietética, curiosamente ambas pu-
blicadas por la misma revista*®.

Este hecho contrasta con la abundante litera-
tura existente en relacion a la metodologia de
los ensayos clinicos, la cual esta regulada en
nuestro pais por un Real Decreto de 1978, desa-
rrollado mediante Orden Ministerial en 1982 y ac-
tualizada mediante la nueva Ley del Medicamen-
tos.

Es evidente que en NP existen una serie de as-
pectos comunes a todo proceso de investigacion
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clinica, como son la eleccién de unos objetivos
concretos, el diseno del protocolo de trabajo, la
seleccion de unas variables representativas, el
seguimiento de dichas variables, la evaluacion
de los resultados obtenidos y la redaccion de las
conclusiones.

A pesar de que cada especialidad médica e in-
cluso cada forma terapéutica poseen unas ca-
racteristicas particulares, no debe extrafar que
encontremos guias no sélo de la metodologia
para la investigacién clinica como tal™*, sino
también de temas tan dispares como los siguien-
tes: el cumplimiento de las buenas précticas cli-
nicas ™ ¢, la metodologia para la evaluacion de
las reacciones adversas '’ y las diferentes norma-
tivas publicadas por instituciones como la FDA'S
y por Comites de expertos. Entre ellos figuran los
Comites para la investigacién clinica en reuma-
tologia'®, en psiquiatria'® o para el uso de farma-
cos tales como antibioticos®, o Comités para la
evaluacion y el seguimiento de un sintoma en
particular?'.

Todos los factores anteriormente menciona-
dos hacen que la nutricion artificial en general y
la NP en particular sean unas areas de investiga-
cién clinica exentas de una metodologia expre-
samente aplicable a las mismas.

La finalidad de esta revision es la de llamar la
atencion sobre algunos tdpicos y errores habi-
tualmente observados en los trabajos de investi-
gacién en pacientes alimentados con NP con el
fin de que sirva de estimulo y debate al lector.

Ensayo clinico

Actualmente se entiende por ensayo clinico
todo estudio sistematico experimental tanto en
pacientes como en sujetos sanos para evaluar la
eficacia y/o seguridad de uno o varios procedi-
mientos terapéuticos, diagnosticos u otros, asi
como conocer su farmacocinética y farmacodi-
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namia?. Fue a partir de 1950 cuando el ensayo
clinico impulsado por sir Austin Bradford Hill*® se
ha constituido como el mejor método para esta-
blecer la eficacia de un farmaco.

Objetivo de un ensayo clinico

Por lo general, el objetivo de un ensayo clini-
co es comparar prospectivamente la accion de
un tratamiento (eficacia, tolerancia, etc.) con la
de otro u otros cuando son administrados duran-
te el mismo tiempo a unos pacientes escogidos.
El objetivo debe ser concreto, por lo que un en-
sayo clinico no debe plantear varias preguntas y,
de hacerlo, debe establecer claramente cudl es
la cuestion principal.

Investigador

Quizas éste sea uno de los aspectos mas con-
trovertidos. ¢Quién lleva a cabo la investigacion
de los ensayos clinicos con NP? A diferencia de
lo que ocurre con otros tipos de farmacos, que
son mas propios de una 0 mas especialidades
médicas, tal como ocurre con los citostaticos,
antiarritmicos y broncodilatadores, la NP es una
terapéutica aplicable por cirujanos, digestélo-
gos, endocrindlogos, dietistas, intensivistas y far-
macéuticos, lo cual conlleva ya de por si a una
disparidad de criterios en sus indicaciones, com-
posiciones y formas de evaluacién, por lo que el
trabajo mediante equipos multidisciplinarios se
hace practicamente obligado.

Protocolo de ensayo clinico

Es el documento donde deben quedar perfec-
tamente especificados todos los aspectos rela-
cionados con el estudio del que se trate®'. Debe
incluir la informacion sobre los datos preclinicos
y clinicos que se conozcan de las soluciones de
NP a estudiar, una base bibliografica extensa
gue permita emitir la hipétesis principal y todos
los detalles concernientes al tipo de paciente, en-
fermedad, técnicas de evaluacion utilizadas, ana-
lisis estadistico, etc., que constituyan la base del
estudio. Este documento vincula al investigador
o investigadores con los pacientes y con la ins-
titucion sanitaria y a los organismos oficiales en
la responsabilidad de la realizacién del estudio.
Asimismo debe incluir la informacion referente al

promotor, que suele ser un laboratorio farmaceéu-
tico. Este documento debe ser aprobado por un
Comité de Ensayos Clinicos legalmente consti-
tuido y por las autoridades sanitarias correspon-
dientes® 2.

Diseno del estudio

El modelo mas idéneo para efectuar un ensa-
yo clinico es mediante el diseno doble ciego, ya
que de esta manera se evitan diversos sesgos
que pueden alterar la validez de los resultados y
evidentemente de las conclusiones. No es dificil
que un Setvicio de Farmacia pueda preparar di-
versas formulaciones de NP de forma que sea
practicamente imposible, a partir de las caracte-
risticas organolépticas de las mismas, diferen-
ciarlas entre ellas.

Los ensayos clinicos pueden llevarse a cabo
de forma cruzada o en paralelo. En la primera,
los pacientes reciben de forma alternativa dos o
mas tratamientos?®®, mientras que en la segunda
cada grupo de pacientes recibe un tratamiento
distinto. A pesar de que en los ensayos cruza-
dos son precisos un menor numero de pacien-
tes, es el diseno en paralelo el que mejor se
adapta a los ensayos con NP, ya que existen po-
cos casos en los que dos o mas grupos de pa-
cientes pueden ser tratados de forma alternativa
con diversas soluciones de NP y que pueda evi-
tarse el efecto de un primer tratamiento sobre el
siguiente: fenomeno del carry-over?- 2. La eva-
luacion de los resultados de los ensayos cruza-
dos puede ser mas compleja® %, debiéndose
dar unas determinadas condiciones, aungue no
es excepcional que en ocasiones puedan efec-
tuarse ensayos cruzados®'. La realizacion de en-
sayos no controlados (estudios que carecen de
un grupo control o grupo que es tratado con una
NP estandar) condiciona que en muchas ocasio-
nes no puedan extraerse conclusiones validas.
Ni la mejoria de los parametros nutricionales ni
cualquier otra informacion que se obtenga podra
ser contrastada con otro tratamiento®.

El tratamiento estandar o control debe ser
aquel gue cumpla una serie de requisitos: que
sea amplia o totalmente aceptado, debe ser ad-
ministrado a las dosis y posologia adecuadas y
gue se tenga de él un extenso conocimiento que
permita asegurar que se trata del mejor trata-
miento posible. En muchas ocasiones, una re-
presentacion esguematica del estudio facilita la
comprension del disefo del mismo®.
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Placebo

La administracién de una sustancia inerte sin
ninguna accién farmacoldgica conocida o place-
bo se hace ética y practicamente imposible en
los estudios de NP. Ni tan siguiera podria consi-
derarse como tal la simple administracién de so-
luciones glucosadas (la glucosa es un sustrato
caldrico), aungue no es rarc observar que mu-
chos investigadores utilizan estas ultimas en una
funcion que trata de remedar un efecto place-
b031:34_

Seleccion de la muestra

Al igual que ocurre en la mayoria de los ensa-
yos clinicos, es aconsejable que la muestra de
pacientes o los grupos que de ella se obtengan
sean lo mas homogéneos posible. Para evitar
sesgos en la seleccion de los pacientes que pue-
dan alterar la validez de los resultados obtenidos
debe efectuarse una distribucién aleatoria de los
pacientes, aplicandose para ello alguno de los
métodos de randomizacion que estan descritos
para cada situacion en particular® %, La selec-
cién de los pacientes debe ser cuidadosa?.
Dado gue los efectos de la NP no pueden eva-
luarse, salvo excepciones, en cuestion de horas,
sino en dias, semanas o incluso meses, debe
evitarse incluir pacientes inestables o de elevado
riesgo que pueden provocar la falta de cumpli-
miento del protocolo y generan una enorme can-
tidad de datos incompletos (missing data). A pe-
sar de que en algunos trabajos se observan cam-
bios atribuibles a la administracion de NP a los
pocos minutos del inicio o de la finalizacion de
la misma, no es recomendable que en el trans-
curso del estudio puedan llegar a fallecer hasta
el 37 % de los pacientes evaluables®,

Tamano de la muestra

Es evidente que el nimero de pacientes sub-
sidiarios de ser nutridos mediante NP es muy re-
ducido, lo gue sin duda dificulta la capacidad de
reclutamiento por parte del investigador. No obs-
tante, es necesario calcular el nimero de pacien-
tes minimamente necesarios para llevar a cabo
el estudio, ya que tan grave es no observar dife-
rencias entre dos tipos de NP, debido a que el
numero de pacientes evaluados es insuficiente,
como, por el contrario, reclutar un nimero exa-
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geradamente alto de pacientes que alarga y en-
carece la realizacion del trabajo®. Cada ensayo
clinico debe tener el minimo nimero de pacien-
tes para detectar diferencias entre los grupos
con un predeterminado poder estadistico“C.

El calculo del tamafio de la muestra, una vez
determinada cual es la variable principal a eva-
luar, se basa en: establecer las diferencias que
se quieren detectar, determinar la probabilidad
de cometer un error tipo | (<0,05) y determinar
el poder estadistico (1-error tipo II, 80-90 %). De-
pendera asimismo del nUmero de grupos a es-
tudiar, la distribucion de las variables (siguiendo
o no la ley normal), el tipo de variable (cuantita-
tiva o cualitativa) y el objetivo del estudio: encon-
trar diferencias o demostrar equivalencia. Se de-
beran considerar también las posibles pérdidas
de seguimiento para finalmente aplicar las formu-
las adecuadas. Los datos utilizados para el cal-
culo del tamarno de la muestra provienen de en-
sayos clinicos previos, estudios piloto o puede
recurrirse a los llamados datos histéricos. Dife-
rentes formulas, normogramas, tablas, métodos
o0 programas informaticos han sido desarrollados
para el calculo del tamano de la muestra*'- 2. Mu-
chas veces estas dificultades pueden obviarse
mediante la colaboracion de varios centros, lo
cual permite reclutar un mayor numero de pa-
cientes en un tiempo mas reducido, no debién-
dose olvidar que uno de los peligros que se co-
rren en la realizacion de ensayos multicéntricos
es el de la falta de homogeneidad en la metodo-
logia seguida®.

Variables

Antes de iniciar un ensayo clinico con NP de-
ben tenerse en cuenta una serie de variables:

— Relacionadas con el paciente (tabla I): Los
pacientes sometidos a NP previamente pueden
presentar diversos estados nutricionales, siendo
clasificados en marasmo, tipo Kwashiorkor y for-
mas mixtas u otras. Una vez evaluado el estado
nutricional del paciente es necesario conocer el
gasto metabdlico diario con el fin de proporcio-
nar los sustratos energéticos necesarios para
compensarlo. Su evaluacion se efectla utilizan-
do férmulas, normogramas o diversas técnicas
basadas en el sexo, las medidas antropométri-
cas, la superficie corporal, el consumo de oxige-
no, la temperatura corporal, la excrecion de ni-
trégeno por heces y orina, etc. Al gasto metabod-
lico basal hay que aplicar los factores de correc-
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Tabla |
Factores relacionados con el paciente

Sexo.

Edad.

Medidas antropomeétricas.
Actividad fisica.

Estado nutricional.

Gasto metabdlico.

Grado de estrés.

Funciones renal, cardiaca, respiratoria y hepatica.
Necesidades energéticas.
Severidad de la enfermedad.
Otras: embarazo, lactancia, etc.

cion derivados de la actividad fisica o de un post-
operatorio, un politraumatismo, posibles infec-
ciones, fiebre, insuficiencia cardiaca o respirato-
ria, guemaduras e hipertiroidismo. Por el contra-
rio, el gasto metabdlico basal se reducira en caso
de ayuno o malnutricién prolongados o de un hi-
potiroidismo#+*, La conjuncion de todos estos
factores hace que sea dificil la obtencién de
muestras homogéneas de pacientes?.

— Relacionadas con la enfermedad de base:
La NP esta indicada en diversas patologias, pu-
diendo coexistir, en multiples ocasiones, dos o
mas de ellas. Por tanto, y a modo de ejemplo,
un paciente politraumatizado puede presentar en
el curso de su enfermedad un deterioro de la fun-
cion renal o que en la evolucidn de una pancrea-
titis aguda grave aparezca un estado hipercata-
bdlico secundario a una sepsis*,

— Relacionadas con la NP: Las formulaciones
de NP son, por lo general, mezclas de agua, ami-
noacidos, hidratos de carbono, lipidos, comple-
mentadas con vitaminas, minerales y oligoele-
mentos. La proporcion de cada uno de estos
principios inmediatos es variable, asi como la
composicion de los mismos. Asi, el patron de
aminoacidos no es el mismo en un paciente con
0 sin estrés o con encefalopatia hepatica o en fa-
llo renal. La utilizacién de hidratos de carbono,
generalmente glucosa, puede modificarse admi-
nistrando fructosa o polioles en situaciones de
resistencia a la insulina como la diabetes o en
las pancreatitis agudas. La proporcién de lipidos
e hidratos de carbono puede modificarse en fun-
cion del cociente respiratorio del paciente.

Es imprescindible hacer constar de forma ex-
haustiva la composicién de la NP, via de admi-
nistracion, etc.

Factores prondsticos

En ocasiones, la presencia de factores pronds-
ticos ampliamente aceptados (hipoalbuminemia,
sepsis, etc.) obligara a distribuir a los pacientes
de forma estratificada en los diversos grupos de
tratamiento. Ello se efectuara cuando su distribu-
cion al azar no nos asegure que los grupos de
tratamiento sean semejantes o que estén balan-
ceados respecto a todos los factores®.

Evaluacion de la respuesta a la NP

La respuesta a la NP puede evaluarse de for-
mas muy diferentes. Aparte de la evolucion clini-
ca del paciente, existen una serie de métodos,
muchos de ellos ya utilizados en la valoracién ini-
cial del estado nutricional, que permiten conocer
cual es la respuesta del organismo a este tipo de
nutricién (tabla II).

Es preciso definir antes del inicio del estudio
la o las variables principales, las cuales deben
permitir, tras su correspondiente analisis estadis-
tico, extraer unas conclusiones validas. En oca-
siones se pueden evaluar otras variables llama-
das secundarias, gue permiten también conocer
otros aspectos relativos al estudio que se haya
efectuado. Las variables deben ser: objetivas, fa-
ciles de reproducir, representar adecuadamente
aquello que se quiere estudiar, y es fundamental
que su nUmero sea lo mas reducido posible. La
obtencion de una ingente cantidad de datos de
cada paciente unicamente provoca un mayor tra-
bajo de seguimiento estadistico y finaimente una
nube de resultados cuya interpretacion muchas
veces es casi imposible.

Es preciso definir claramente las técnicas em-
pleadas en la evaluacion de cada variable y la pe-
riodicidad de su medida. La ausencia de esta in-

Tabla ll
Seguimiento de la respuesta a la NP

Cambios ponderales.

Parametros antropomeétricos.

Metabolismo proteico y balance nitrogenado.

Proteinas plasmaticas y de fase aguda.

Estado inmunitario (recuento de linfocitos y test cutéa-
Neos).

Balance nitrogenado.

Glicemia y necesidades de insulina.

Funcioén renal y hepatica.

Otros parametros.
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formacion puede originar serias dudas acerca de
las conclusiones presentadas.

Acontecimientos adversos

Un acontecimiento adverso es cualquier expe-
riencia no deseada que le ocurre a un sujeto du-
rante su participacion en un ensayo clinico, se
considere o no relacionada con el producto en
investigacién®” 4, La deteccion de reacciones
adversas en el curso de un estudio depende de
la precisién con que se registren los aconteci-
mientos adversos asociados con el uso del me-
dicamento en estudio.

Por tanto, es necesario definir en el protocolo
el método apropiado para obtener informacion
por parte del paciente acerca de los aconteci-
mientos adversos que puedan aparecer en el en-
sayo clinico y la relacion de causalidad de los
mismos. La monitorizacidn de acontecimientos
adversos en el curso de un ensayo clinico cons-
tituye un elemento esencial para evitar riesgos in-
necesarios a los pacientes incluidos en el mismo.

Aspectos éticos

Como en todo ensayo clinico, existen unas
normas éticas que no deben olvidarse y que se
fundamentan en el respeto a las personas, el
principio de beneficencia y en la justicia®. Debe
informarse al paciente de los objetivos, metodo-
logia, técnicas y posibles riesgos del ensayo que
va a efectuarse, debiéndose obtener su consen-
timiento o el de su representante legal, ya sea de
forma oral o, preferentemente, por escrito®- %2, El
consentimiento del paciente debe obtenerse in-
cluso cuando se comparan soluciones de NP ya
comercializadas, no cayendo en el habitual error
de considerar que las normas éticas solo se apli-
can en estudios con farmacos en fase de inves-
tigacién .

Otros aspectos éticos que deben respetarse
son los referidos a la repeticién de ensayos cli-
nicos, los diversos fraudes que se pueden dar en
la investigacion clinica y el sesgo en las publica-
ciones®. Todo protocolo de ensayo clinico debe
obtener la aprobacién de un Comité de Etica y
de las autoridades sanitarias.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico es un proceso en gene-
ral complejo, que requiere del asesoramiento de
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un experto. Existen excelentes textos y trabajos
de revisién que guian acerca del manejo de da-
tos, descripcién de los mismos, eleccién de las
pruebas estadisticas apropiadas y de la repre-
sentacion e interpretacion de los resultados®%7.

De forma resumida, los pasos que deben efec-
tuarse son: la seleccion de las variables y su ca-
tegoria (cualitativas y/o cuantitativas), su distribu-
cion, la descripcion de las mismas y la eleccion
de la prueba estadistica adecuada si las varia-
bles son independientes o dependientes, Unicas
0 repetidas, etc.

Es habitual encontrarse en los ensayos clini-
cos con NP un numero no despreciable de pa-
cientes que no completan el protocolo de estu-
dio o que carecen de la totalidad de datos pre-
viamente establecidos (missing values). Tambien
es habitual la presencia de medidas repetidas y
el andlisis estadistico simultdneo de multiples va-
riables o factores, por lo que serd necesario apli-
car pruebas estadisticas complejas.

La introduccion de la informatica permite la uti-
lizacidn de multiples y diversos paquetes esta-
disticos que estan al alcance de la mayoria de
los investigadores. Es recomendable que el ana-
lisis estadistico se efectie con programas que,
por su calidad, estén aceptados por la comuni-
dad cientifica en general. Pero ni aun asi se pue-
de tener la absoluta seguridad de que los resul-
tados obtenidos son fidedignos si las pruebas
estadisticas aplicadas no han sido las correctas.

Por otra parte, la interpretacién del analisis es-
tadistico puede asimismo originar errores a la
hora de establecer conclusioness . Algunas
conclusiones dejan dudas acerca de si el nime-
ro de pacientes evaluados fue o no el adecuado
o de si realmente se ha evaluado hipétesis algu-
na®.

Los resultados

La respuesta a la NP no es casi nunca una va-
riable dicotémica como curacion o fallecimiento,
sino que muchas veces se trata de un proceso
continuo, evolutivo en el tiempo y valorado, tal y
como ha quedado reflejado en los parrafos an-
teriores, mediante un amplio abanico de varia-
bles. En ocasiones podemaos obtener resultados
de los diferentes subgrupos que se puedan for-
mar con la muestra de pacientes; estos resulta-
dos permiten generar nuevas hipotesis de traba-
job1.62,

Es aconsejable la presentacion somera, pero
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completa, de los resultados obtenidos en los di-
versos grupos estudiados®.

Conclusiones

Es evidente que cada uno de los apartados an-
teriores podria desarrollarse de una forma mas
amplia y extensa, aunque esto escapa al objeti-
vo de esta somera revisién. Se ha intentado
adaptar cada apartado que debe regir en todo
ensayo clinico en NP, no pretendiendo que cons-
tituya una guia para el desarrollo de un protoco-
lo de NP, pero si al menos pueda servir de orien-
tacion, estimulo y acicate para todos aquellos in-
vestigadores que efectlian ensayos clinicos con
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Resumen

Los pacientes subsidiarios de nutricion parenteral (NP) han de ser tratados segiin un plan terapéutico
que, dentro del marco de la normalizacién, se ajuste a sus necesidades nutricionales y clinicas. Ademas,
para que este plan terapéutico sea eficaz y seguro, no sélo ha de ser adecuado al paciente, sino «exacto»
en su programacion diaria.

El programa de control de calidad disefiado se ha aplicado, retrospectivamente, a 148 pacientes. Se ha
evaluado en base a los siguientes indicadores: a) latencia en el inicio de la NP; b) aportes medios de ma-
cronutrientes; ¢) administracién de micronutrientes; d) duracion de la NP; e) interrupciones transitorias de
la NP; f) errores de medicacion, y g) devoluciones de unidades nutrientes. El porcentaje de cumplimiento
obtenido ha sido de 100, 100, 28.7, 89.5, 63.2, 100 y 100, respectivamente.

Los resultados han permitido conocer el perfil de calidad del plan terapéutico aplicado a los pacientes
con NP. Asimismo, constituye una metodologia util para la mejora continuada de esta terapéutica.

Palabras clave: Control de calidad. Nutricion parenteral. Plan terapéutico. Aportes de nutrientes. Indicadores
de calidad.

Abstract

Patients subjected to parenteral nutrition (PN) must be treated based on a therapeutical plan which has
been adapted to their nutritional and clinical needs within a normalizing framework. Furthermore, for this the-
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rapeutical plan to be effective and safe, not only must it be suitable for the patient, but also «exact» with re-

gard to daily routines.

The quality control programme designed was applied retrospectively to 148 patients. Evaluation was
made based on the following indicators: a) delay in initiating parenteral nutrition, b) average intake of ma-
cronutrients, ¢) administration of micronutrients, d) duration of the PN, e) temporary interruptions of the
PN, f) errors in medication and g) return of nutrient units. The compliance percentage obtained was 100,

100, 28.7, 89.5, 63.2 100 and 100 respectively.

The results obtained have made it possible to understand the quality profile of the therapeutical plan app-
lied to patients on PN. It is also a useful method for the continued improvement of this therapy.

Key words: Quality control. Parenteral nutrition. Therapeutical plan. Nutrient intake. Quality indicator.

Introduccion

La calidad de la terapia nutritiva i.v. no sélo se
garantiza con la seleccién racional de pacientes
candidatos a la nutricion parenteral (NP)?, sino
también con el establecimiento de un plan tera-
péutico que, dentro del marco de la normaliza-
cion, se ajuste a las necesidades nutricionales y
clinicas de los pacientes? 3. Ademas, un plan te-
rapéutico eficaz y seguro ha de ser adecuado al
paciente y «exacto» en su programacion diaria*.

En nuestro hospital, a partir de 1984-1985, se
cred un grupo de trabajo para normalizar la NP®.
En este contexto se disenaron unidades nutrien-
tes (UN), en envase Unico de 3 litros, para su ad-
ministracién continua durante veinticuatro horas.
Este tipo de pautas facilita la aplicacion de un
programa nutricional al concurrir en las mismas
las siguientes ventajas: a) reduccion en el nime-
ro de vias para su administracion; b) disminu-
cion potencial de la tasa de infecciones; ¢) apor-
te conjunto y simultdneo de todos los nutrientes,
lo que favorece su utilizacién por el organismo,
y d) disminucién del riesgo potencial de errores,
tanto de prescripcion como de elaboracion y ad-
ministracion® 7.

Ahora bien, este disefio no esta exento de in-
convenientes. En efecto, por ser una mezcla Uni-
ca, con elevado nimero de sustancias quimicas,
existe riesgo de aparicion de problemas de esta-
bilidad y de compatibilidad®, condicionando su
tiempo de validez a un méximo de una semana®.
En cualquier caso, la preparacion diaria de las
UN sera la norma al estar subordinada al hecho
de que muchos de los pacientes subsidiarios de
NP no son metabélicamente estables, particular-
mente en el estadio inicial de esta terapéutica.

En consecuencia, en la normalizacion de la
NP, implantar una sistematica de trabajo eficien-
te, destinada fundamentalmente a coordinar la
prescripcion e instauracion de la NP, programar
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diariamente el plan terapéutico, preparar diaria-
mente las UN y asegurar su correcta administra-
cién, alcanza una importancia fundamental.

Después de un periodo de utilizacion de la NP
normalizada se ha desarrollado un programa de
control de calidad para evaluar su grado de cum-
plimiento y detectar problemas inherentes a su
utilizacion. Este es el marco del objetivo plantea-
do en el presente trabajo. Con este fin se estu-
dian las caracteristicas del plan terapéutico y se
analizan los indicadores de control de calidad es-
tablecidos. Asimismo, se consideran aquelios
factores que han influido en la consecucion del
actual estado de esta terapia i.v. en el Hospital
Gran Via, de Castellon.

Material y métodos
Breve descripcion del hospital

El Hospital Gran Via es un hospital de distrito
con 202 camas y pertenece al Servicio Valencia-
no de Salud. El tipo de asistencia que desarrolla
es fundamentalmente quirGrgica. Su estructura
actual data de 1987, disponiendo de Seccion de
Microbiologia desde 1988, y no existe la Unidad
de Reanimacién/Intensivos.

Breve descripcion de la terapia nutritiva i.v.

En base a los aportes medios diarios de los
macro y micronutrientes, en el Hospital se dispo-
ne de tres pautas de NP normalizadas (NP1, NP2
y NP3), cuya composicion esté indicada en la ta-
bla I. Asimismo, estas pautas incluyen vitaminas
hidrosolubles y liposolubles y oligoelemen-
tos '@ "', Finalmente, las dosis de magnesio, po-
tasio, sodio, calcio y otros micronutrientes se in-
dividualizan de acuerdo a las necesidades dia-
rias de los pacientes.
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Tabla |
Composicion de las pautas normalizadas (envases
de 3 litros)
Composicion Rpo ds paie

NP1 NP2 NP3

Aminoacidos (@) .............. 50 75 100
Lipidos (@) «covvveeviiieiennn, 275 350 513
Sodion (MEQ) <o 0 50 100
Potasio (MEQ) .......ccoveeen. 114 94 112
Cloruro (MEQ) -..ocoovvrennee. 60 85 100
Magnesio (MEQ).............. 142 132 149
Calcio (MEQ) ....coceeevvrnvnnne 5 8 10
Acetato (MEQ) -......c.ce.e... 2,3 2,3 23
Fosfato (mmol)................ 75 113 150
Insulina (Ul) ...oooooiiiennnnne, 15 30 38
30 40 50

Parametros

Kcal no proteicas............. 1100 1950 3.052
Nitrdgeno (@) ....ccooeevevenen 84 12,6 16,8
Relacion kcal/N ............... 131 155 182
Relacion potas/N............ 7 7 6
Relacién gluc/in .............. 9 9 10

Las UN se preparan en envases de 3 litros de
capacidad, bajo condiciones de flujo laminar
(clase 100) y segun criterios de estabilidad fisi-
co-quimica definidos®. Las UN se mantienen pro-
tegidas de la luz hasta su completa administra-
cion al paciente.

Diseno del programa

En la tabla Il se describen las caracteristicas
del plan terapéutico, cuya cuantificacion permite
obtener un perfil general de su calidad.

Algunas de estas caracteristicas se convierten
en indicadores de control de calidad, mientras
que otras se comportan como moduladores de
los mismos. Esta matizacién es precisa, ya que
para fijar nuevos objetivos especificos es funda-
mental conocer qué factores se relacionan con
un indicador y cémo han afectado a su grado de
cumplimiento.

Indicadores de control de calidad

Para su evaluacion se han establecido crite-
rios (limites de referencia o de racionalizacion) y

estandares (limites de desviacion permiti-
dos) 24, El grado de cumplimiento de un indica-
dor es una medida de la desviacién obtenida al
aplicar el criterio. Se expresa como el porcenta-
je de pacientes que cumplen con el criterio esta-
blecido para un indicador determinado '=.

En la tabla Il se exponen los criterios y estan-
dares correspondientes a cada uno de los indi-
cadores de calidad definidos. Algunos de los es-
tandares son poco exigentes, ya que los recur-
sos materiales y humanos disponibles en el hos-
pital, durante el periodo estudiado, eran minimos
0 no existian.

Aplicacion del programa

Se ha llevado a cabo, de modo retrospectivo,
en 148 pacientes ingresados en el hospital y sub-
sidiarios de NP durante el periodo 1985-1989. No
se han considerado los pacientes con NP de tipo
hepético o renal.

La informacion procesada se ha obtenido a
partir de las historias clinicas de los pacientes y
de las historias farmacoterapéuticas del Servicio
de Farmacia.

Analisis estadistico

Las pruebas estadisticas aplicadas han sido:
v2 y ANOVA para estudiar las relaciones entre va-

Tabla Il
Caracteristicas del plan terapeutico

a) Caracteristicas de la NP administrada:
— Pautas de NP administradas.
— Modificaciones del aporte de nutrientes:
* Incidencia.
* Tipo.
— Duracion de la NP.

b) Aspectos relacionados con la sistematica de tra-
bajo:
— Tiempo entre solicitud e inicio de NP (latencia).
— Interrupciones transitorias de la NP:
® |ncidencia.
® Causas.
e Duracion.

— Errores de medicacion.
— Devoluciones de UN.
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Tabla Il
Criterios estandares establecidos para los indicadores de control de calidad
Indicador Criterio Estandar (%)

Latencia en el inicio de la NP La NP comenzara dentro de las 24 horas a partir de su prescrip-

cion 100
Aportes medios de macronu- En correspondencia, como minimo, con el peso del enfermo 100
trientes
Administracion de micronutrien-  Las vitaminas hidrosolubles se administraran desde el primer
tes dia, y las liposolubles y oligoelementos, al menos, a los siete

dias del inicio de la NP 100
Duracion de la NP No ha de superar los seis dias en pacientes con buen estado

clinico y sin problemas de morbilidad 80
Interrupciones transitorias de la  Causadas por complicaciones del catéter, trastornos metabdli-
NP cos e irregularidades en la administracion de las unidades nu-

trientes 90
Errores de medicacion Los errores, de existir y detectarse, no deben implicar diferen-

cias con las dosis prescritas 100
Devoluciones de unidades nu- No se debe superar el 2 % 100

trientes

riables cualitativa-cualitativa y cualitativa-cuanti-
tativa, respectivamente '® 7. Como nivel de signi-
ficacion estadistica se ha utilizado el 5%
(p <0,05). El tratamiento matematico se ha eje-
cutado con el programa Statgraphics” version
3.0 (1988).

Resultados
Caracteristicas de los pacientes

La distribucion de los pacientes por sexo ha
sido de 99 hombres y 49 mujeres. La edad me-
dia fue de 62,9 £ 16,9 anos, con un intervalo de
8-87 y un percentil 75 % de setenta y seis anos.

De los 148 pacientes con NP, el 87,8 % han
sido quirdrgicos y el 12,2 % no quirdrgicos (mé-
dicos).

La prevalencia de la morbilidad séptica ha sido
del 42,6 %, mientras que la morbilidad de origen
no séptico ha implicado al 45,3 % de los pacien-
tes. El estudio de la morbilidad global ha mos-
trado una prevalencia del 64,9 % de los pacien-
tes.

En la tabla IV se distribuyen los pacientes se-
gun su principal indicacion clinica; se observa
que la cirugia mayor (51,3 %) y las complicacio-
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nes postoperatorias (35,1 %) representan la ma-
yoria de las indicaciones de la NP. Estos datos
estan en linea con los publicados por diversos
autores '8 19,

Analisis de los indicadores de control de
calidad

— Latencia en el inicio de la nutricion parenteral

El tiempo transcurrido entre la prescripcion y
administracidn de la NP ha sido, en todos los ca-
sos, inferior a veinticuatro horas. Por tanto, el
grado de cumplimiento del indicador coincide
con el estandar prefijado (100 %).

— Aportes medios de macronutrientes

Los aportes medios administrados de macro-
nutrientes (tabla V) se corresponden practica-
mente con los de la pauta NP2 (tabla ). Asimis-
mo, considerando que el peso de los pacientes
al comienzo de la NP ha sido de 61,9 + 11,8 kg,
las dosis medias aportadas cumplen con el cri-
terio del indicador y, por tanto, su grado de cum-
plimiento coincide con el estandar prefijado
(100 %).
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Tabla IV
Distribucion de pacientes por indicacion clinica
Indicaciones clinicas Nomero  Porcentaje
Colitis ulcerosa....ccccccvvvvnnnene 5 34
Enfermedad de Crohn ......... 3 2,0
Estenosis pilorica .........c....... 17 11,5
Anorexia, intolerancia diges-

BIVA v 14 9,5
Fistula digestiva..........c.c....... 27 18,2
Pancreatitis cancer, pseudo-

QUISTE .o 5 3.4
lleo paralitico funcional ........ 7 47
EVISCEracion .......cooeeveivveann 3 2,0
Absceso intraabdominal ...... 9 6,1
Oclusién intestinal postope-

FAlOTI& i 9 6,1
Gastrectomia total ............... 12 8,1
Gastroesofagectomia........... 3 2,0
Gastrectomia parcial ............ 6 4.1
Reseccion del intestino del-

[ F=To (o JE RN 1 0,7
Oclusion intestinal no posto-

peratona. . smmssan 4 2,7
Hemicolectomia.............cc..... 3 2,0
Politraumatismo.........ccccoen.. 2 1,4
Colecistectomia complicada 5 3,4
Reseccion anterior del rec-

t0-SIgMa .o 9 6,1
Coledocoyeyunostomia ....... 1 0,7
Gastroenterotomia............... 2 1,4
Colostomia complicada ....... 1 0.7

TOtE| s 148 100,0

Ademas de cumplirse los minimos de aportes,
ha existido adecuacion, con significacion esta-
distica, entre la pauta prescrita al paciente y su
estado clinico general (32 = 17,33, p <0,005) y su
morbilidad (2= 7,89, p <0,05), como se obser-
va en la figura 1.

Por otra parte, se han realizado 88 ajustes de
dosis de los nutrientes, mayoritariamente insuli-

Pauta NP. Morbilidad
Pacientes (%) ¥*=7,89, p<0,05 n=148
|
60
‘ |
= | EREA |
40 . ‘ ; | |
5 — |
30 |
20 . |
10| I ‘ ‘ ] ‘i |
| It |
o= 1 U - 1 | \’H‘hH'i‘ L)
Sin morbilidad Con morbilidad
NP1 [_INP2 [HIINP3

Fig. 1.—Adecuacion de la pauta de NP a la presencia de
morbilidad.

na (31,8 %) y potasio (42,1 %), que han implica-
do a 62 pacientes (41,9 %).

Asimismo, el numero de ajustes por paciente
ha sido de 0,6 + 0,8. Esta variabilidad se explica
por la influencia que la presencia de morbilidad
de los pacientes ha ejercido sobre este parame-
tro, de tal manera que, en el grupo de pacientes
sin morbilidad (n = 52), la media de ajustes fue
de 0,3+0,6, y en el grupo con morbilidad
(n = 96) fue de 0,8 £ 0,9 (F= 10,58, p <0,05).

Este hecho justifica que el parametro, ajuste
de dosis, no se puede considerar estrictamente
de control de calidad, ya que un elevado nime-
ro de ajustes apunta hacia una tendencia de co-

Tabla V
Aportes medios de macronutrientes

Aportes Media + DE Intervalo Percentil 75 %
Volumen (M) .o 3250+ 375 2.000 - 4.000 3.500
NItrdgeno (@) «.ccvoveevervenisieereiimeeins 1112 8-17 12
GlUEosa (@) msmmsmsrmamass 323 £ 44 275 - 469 342
LipIAOS: (@) srsmenisommmmmsmmpnsssm s 40+ 27 0~ 101 50
Keal NO Prot. oo veeeevciceeee e 1.647 + 432 1.100 - 2.786 1.925

325



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VII. Nim. 5, Septiembre/Octubre 1992

rreccion o de prevencion ante alteraciones bio-
quimicas. En este sentido, diversos autores apo-
yan esta misma idea?-2',

— Administracion de micronutrientes

Los resultados en cuanto a administraciéon de
micronutrientes, asi como el porcentaje de cum-
plimiento, se recogen en la tabla VI. El grado de
cumplimiento, en conjunto, es del 28,7 %, no
existiendo ningun factor que justifique estos da-
tos.

— Duracion de la nutricién parenteral

Los resultados obtenidos revelan que la NP ha
durado mas de seis dias en 12 pacientes con
buen estado clinico y sin morbilidad, es decir,
que el 10,5 % de los pacientes no entran dentro
del criterio. Por tanto, el grado de cumplimiento
de este indicador es del 89,5 %.

— Interrupciones transitorias de la nutricion
parenteral

Las interrupciones transitorias de la NP son un
problema gue preocupa, especialmente cuando
las causas son las complicaciones del catéter,
los trastornos metabolicos y las irregularidades
en la administracién de las UN.

En la tabla VIl se recogen las diversas causas
que han interrumpido transitoriamente la NP. Se
observa que las interrupciones debidas a com-
plicaciones del catéter, trastornos metabdlicos y
retrasos en la velocidad de administracion repre-
sentan el 15,9, 1,9 y 19,0 %, respectivamente.

Tabla VI

Cumplimiento de la administracion de
micronutrientes

Cumplimiento

Micronutrientes
N’ pac. Porcentaje
Vitaminas hidrosolubles ....... 109 73,6
Vitaminas liposolubles.......... 7 4,7
Oligoelementos .................... 34 23,0
HIEIMO ..o 20 18,56
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Tabla Vil

Causas de interrupcion transitoria de la NP

Causas interrupcion Frecuencia Porcentaje

Complicaciones catéter (*) .. 8 15,9
Trastornos metabdlicos (*) .. 1 1,9
Sin éxito ingesta oral............ 3 57
Intervencion quirrgica......... 28 52,8
Retraso administracion (*) ... 10 19,0
Complicaciones enfermedad 2 2,8
Enfermo terminal................ 1 1,9

Total o 53 100,0

(*) Relacionados con la NP.

Por tanto, el grado de cumplimiento del indica-
dor es del 63,2 %.

La mitad de las complicaciones del catéter y
siete de los diez retrasos en la administracion
ocurrieron en 1987, lo cual esta relacionado con
el comienzo de la utilizacion de bombas volumé-
tricas en 1988.

Estas interrupciones afectaron al 27,7 % de los
pacientes y alcanzaron una duracién de 2,6 + 2,9
dias, con un intervalo de 1-13 y percentil 75 % de
tres dias.

— Errores de medicacion

En este término se incluyen los errores de
transcripcion del aporte de nutrientes y errores
en la preparacion y administracion de UN. Estos
ultimos son muy dificiles de detectar si no se tie-
ne una correcta sistematica de trabajo y si no re-
percuten sobre el estado metabdlico y clinico del
paciente.

Se detectaron dos errores en dos casos sin im-
plicacion bioguimica. Un caso de omision de in-
sulina en una UN con 300 g de glucosa y un caso
de aumento de la dosis prescrita de potasio
(50 %) en un paciente con hipopotasemia. Por
tanto, el grado de cumplimiento del indicador es
del 100 %, ya que los errores observados no han
tenido repercusién bioguimica.

Devoluciones de unidades nutrientes
Lak UN preparadas y no administradas alcan-

zan una doble dimensién, ya que, por una parte,
inciden negativamente en los costos y, por otra,
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guardan estrecha relacién con el nivel de cum-
plimiento de la prescripcién y los errores poten-
ciales de medicacion? 2,

De las 1.937 UN elaboradas, 44 fueron devuel-
tas, lo que supone un 2,3 % y corresponden a
29 pacientes. Estos resultados son explicados
por la implantacion de un programa para reducir
el desecho de UN. Para ello es fundamental la
disponibilidad de los controles bioquimicos y un
adecuado horario de preparacion y de adminis-
tracion. Estos factores también permiten el reci-
claje de las UN devueltas.

Otro dato de interés es que en 11 de los 29 pa-
cientes (57,9 %) las devoluciones ocurrieron sin
la presencia del farmacéutico. En este sentido,
dado que el Servicio de Farmacia dispone de un
farmacéutico y en dias festivos no esta abierto el
Servicio de Farmacia, el porcentaje obtenido de
devoluciones del 2,3 % no se aleja del 2 % que
cita la bibliografia americana'. Por tanto, el gra-
do de cumplimiento del indicador es del 100 %.

Discusion

En la tabla VIIl se resumen los porcentajes de
cumplimiento obtenidos para los indicadores de
control de calidad en el plan terapéutico y se
comparan con los estandares previamente fija-
dos.

Se observa que los indicadores relacionados
con la sistematica de trabajo (latencia en el ini-
cio de la NP, errores de medicacion y devolucio-
nes de UN) revelan un estado optimo de calidad.
En efecto, los porcentajes de cumplimiento al-
canzados coinciden con los estandares prefija-
dos. Este mismo nivel de calidad se pretende

mantener en el futuro, para lo cual se desarrolla-
ran acciones tendentes a mantener informado al
personal directamente implicado en la prepara-
cién de UN.

Por el contrario, el estado de calidad obtenido
con el indicador que evalla las interrupciones
transitorias de la NP se encuentra alejado del
prefijado, ya que el grado de cumplimiento ob-
tenido es del 63,2 %, frente al 90 % del estandar
propuesto. Esta diferencia, estadisticamente sig-
nificativa (y2 = 44,4, p <0,0001), indica que es
necesario tomar medidas correctoras que dismi-
nuyan la proporcion de las causas de interrup-
ciones relacionados con la NP y, en concreto, se
frata de evitar las irregularidades de la adminis-
tracion de las UN, que han representado el 19 %
de las mismas (tabla VIl). En consecuencia, el
empleo de bombas volumétricas seria una de las
alternativas a potenciar en el hospital.

Este hecho justifica la incorporacion de un
nuevo indicador, administracion de las UN, que
obliga a que éstas se administren con bomba vo-
lumétrica, utilizando, cada cuarenta y ocho ho-
ras, un equipo de perfusion con un filtro de
15 micras.

Con respecto a los aportes de nutrientes i.v.,
los resultados han sido muy dispares. En efecto,
las dosis de los macronutrientes y electrélitos se
han adecuado a las necesidades del paciente,
por cuanto que en el grupo de pacientes con
procesos de morbilidad, las dosis (fig. 1) y el nu-
mero de ajustes (0,8 + 0,9) han sido superiores
a los encontrados en el grupo sin morbilidad
(0,3+0,6).

Estos resultados cumplen con los criterios de
los indicadores, aporte medio de macronutriente
y duracion de la NP, alcanzandose los porcenta-

Tabla Vil
Perfil de calidad del plan terapéutico

Indicad Estandar ~ Cumplimiento 1o Estandar

Lo prefijado (%) (%) (*) nuevo (%)
Latericia INEIo" NP woamus sy 100 100,0 NS 100
Aportes medios macronutrientes. ..o 100 100,0 NS 100
Administracion micronutrientes.........cccevinciinienn 100 28,7 0,0001 100
Diifdcion dé fa NP .. 80 89,5 0,05 80
Interrupciones transitorias de NP ... 90 63,2 0,0001 90
Errores de medicacion........c..ccocuiiiiiieiciscnieinnannas 100 100,0 NS 100
Devoluciones unidades nutrentes.........ccovvvvivinnes 100 100,0 NS 100

Administracion unidades nutrientes ........ccccccvivene

— 100

{(*) Prueba y2.

327



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VIl. Nim. 5, Septiembre/Octubre 1992

jes de cumplimiento de 100 y 89,5, frente a los
estandares prefijados de 100 y 80 % (x2 = 9,40,
p <0,05). Asimismo se pretende mantener este
estado de calidad en el futuro.

En otro orden, senalar que la administracion
de los micronutrientes (vitaminas y oligoelemen-
tos) ha involucrado a muy pocos pacientes, ob-
teniendose un grado de cumplimiento claramen-
te inferior (28,7 %) al estandar prefijado (100 %).
Asi pues, en este aspecto es imperativo poten-
ciar actitudes para alcanzar un nivel 6ptimo de
calidad en este indicador.

En definitiva, el programa de control de cali-
dad aplicado ha permitido conocer el perfil tera-
péutico de la NP administrada a los pacientes.
Asimismo, se ha manifestado como una metodo-
logia util y sencilla que permite mejorar esta te-
rapéutica a través de la adecuacion continuada
de indicadores (criterios) y estandares de cum-
plimiento al ambito donde se desarrolla la mis-
ma.
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Resumen

Hemos medido la composicion de la grasa subcutanea en el jamoén de cerdo ibérico alimentado con be-
llotas mediante cromatografia de gases, encontrando cifras de acido oleico (18:1) del 59,1 % y del 62 % de
4cidos grasos monoinsaturados totales. Estas cifras difieren estadisticamente de la composicion de la gra-
sa del cerdo publicadas en las tablas de composicion de alimentos. Nosotros concluimos que la grasa del
cerdo ibérico alimentado con bellota es muy rica en acido oleico y, por tanto, no se puede considerar tan
perjudicial desde un punto de vista nutricional como otras grasas animales.

Palabras clave: Grasa subcutanea. Grasa. Cerdo Ibérico.

Abstract

We have analyzed the fatty acid composition of subcutaneous fat in the Iberic pork feed with acorns us-
ing gas chromatography. We have found a 59.1 % content in oleic acid (18:1) and 62 % of total monounsa-
turated fatty acids. This figures statistically does differs from the data about fat composition in pig taken
from others food composition sources. We conclude that iberic pork feed with acorns have a very high con-
tent in monounsaturated fatty acids and can no be considered as harmful as other animals fats.

Key words: Subcutaneous fat. Fat. Iberic Pork.

sos (AG) presentes en los triglicéridos de los ali-
mentos que ingieren'-2 y también por la lipogé-
nesis endogena a partir de principios inmedia-
tos. Esto no ocurre en los rumiantes, en los cua-

Introduccion

La composicion del tejido adiposo de los ani-
males monogastricos como el cerdo esta condi-

cionada por la distinta proporcién de acidos gra-
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les las bacterias del estémago saturan los AG in-

Este trabajo ha sido realizado como parte del proyec-
to de investigacion del Fondo de Investigaciones Sa-
nitarias 90/223.
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saturados de los vegetales que comen, produ-

ciendo acidos palmitico y estearico principal-
mente.

La grasa del cerdo ibérico alimentado con be-
llota tiene la caracteristica de tener un punto de
fusion bajo. En ocasiones aparece liquida a tem-
peratura ambiente, en forma de pequefas gotas
que rezuman de la superficie de corte de los em-
butidos o que gotean de ellos. Este fenémeno no
se observa en cortes de embutidos fabricados
con carne y grasa de cerdo criado con métodos
mas industrializados y alimentados con piensos.
Puesto que las grasas saturadas tienden a ser
solidas a temperatura ambiente, y basandonos
en estas observaciones, hemos analizado la gra-
sa del jamodn de cerdo ibérico alimentado con be-
llotas, comparandola con datos de composicion
de la grasa de cerdo tomados de otras fuentes
bibliogréficas y con la composicién de la bellota.

Material y métodos

Se han tomado una muestra de grasa subcu-
tanea de la zona supraescapular de cerdo ibéri-
co y una muestra de varias bellotas (fruto de
Quercus llex). La grasa en ambos casos se trato
con acido clorhidrico 3N, filtrandolas y lavando-
las hasta la desaparicion de la reaccion acida y
secandolas posteriormente en estufa. A conti-
nuacién se procedio a la extraccion del residuo
en matraz de soxhlet con éter de petroleo (Nor-
ma ISO 1443). Los 4cidos grasos se metilaron
con metoxido de sodio en medio CIH/NaOH. Se
extrajeron los ésteres metilicos con hexano. El
extracto se inyect6 en un cromatégrafo de gases
provisto de columna de 10 % DEGS sobre cro-
mosorb W 80-100 de 2 mx 1/8 de pulgadas de
diametro interno. Los acidos grasos se detecta-
ron mediante ionizacion de llama y se cuantifica-
ron por integracion del area de los picos (Norma
UNE 55044).

Los valores obtenidos se han comparado con
los tedricos procedentes de varias fuentes biblio-
gréficas®s. Puesto que solamente las tablas del
Departamento de Agricultura de los Estados Uni-
dos de Ameérica aportan datos sobre el error es-
tandar de la estimacion de 4cidos grasos, se han
utilizado estos valores para compararlos estadis-
ticamente con los obtenidos en las determinacio-
nes realizadas en la grasa de cerdo ibérico.

Con la intencién de conocer la importancia de
estas variaciones en la composicion de la grasa
de diferentes procedencias, hemos calculado los
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indices de Keys, Hedgsted y Connor, siguiendo
las férmulas que se detallan a continuacion:

El indice de Keys y cols.® se calculé como:
1,26 (2S - P) + 1,5 V 1.000 C/E

El indice de Hegsted y cols.” se calculd como:
2,16S - 1,65P + 0,0677C

El indice de Connor y cols.® se calculd:
1,01S + 0,05C

Donde S es la cantidad en gramos de grasa
saturada, P la cantidad de grasa poliinsaturada,
C la cantidad de colesterol en miligramos y E el
contenido energético del alimento expresado en
kilocalorias. Con objeto de hacer los resultados
mas comparables, y al desconocer la cantidad
de colesterol en el cerdo ibérico, hemos adopta-
do la cifra de 87 mg de colesterol por 100 g de
grasa para todos los célculos, segin los datos
del Departamento de Agricultura de Estados Uni-
dos?®.

Resultados

Los resultados se expresan en la tabla I, don-
de se incluye el error estandar de la media para
los diferentes AG de la manteca de cerdo, segin
los datos de USDA Agricultural Handbook nime-
ros 8-10, y el valor de p correspondiente de rea-
lizar un test de la «t» de Student.

Comentarios

Como puede verse en la tabla, la cantidad de
todos los AG en la grasa del jamén de cerdo ibé-
rico difirié estadisticamente de la manteca, se-
gun las cifras de las tablas del Departamento de
Agricultura de Estados Unidos, salvo en los va-
lores de 16:1. Como ya se ha comentado previa-
mente, no se han podido realizar test estadisti-
cos con los datos aportados por otras tablas di-
ferentes, por carecer de informacion sobre la
desviacion estandar de la media facilitada. En
cualquier caso, llama la atencidn la similitud de
los datos aportados por diferentes fuentes, en
contraste con los del cerdo ibérico, especialmen-
te en lo que se refiere a la composicion en acido
oleico y contenido total en grasas saturadas.
Este hecho tiene una explicacion logica en las
tecnicas de alimentacién de este animal durante



El cerdo ibérico: un animal con grasa de alto contenido
en acidos grasos monoinsaturados

Tabla |

Porcentaje de 4cidos grasos e indices hipercolesterolemiantes en la grasa de bellota, aceite de oliva, pierna de
cerdo, manteca de cerdo y grasa de cerdo ibérico

Acido graso Belota  Aceile USDA AH: §-10 Cerdo Valor ~ McCance & Widowson  Souci
oliva Piema  Manteca  (ES) lbérico  dep Cerdo  Manfeca  Manlteca
CAPHId: s 10:0 0,00 0,10 011 (001)
10Tl 12:0 0,00 0,10 0,21 (0,1)
MINSHOO fucusnssmssmmmmmimsiasans 140 0 0,00 139 137 (07 121 <004 1,6 16 098
Palmitico .. . 160 15,88 11,00 24,05 2469 (03 20,09 <0,001 27,1 268 2510
ESIRAMCO ...vovvsvervvnsssons s 18:0 2,69 2,20 12,85 1418 (04) 633  <0,001 13,8 156 14,52
]2 (1] e —— 13,20 38,49 40,86 27,63 425 440 40,50
PAIMIMOIBICO. ..o vevvecvioe i 16:1 0 0,30 310 283 (03 290 >005 34 25 415
Oleico 18:1 62,81 72,50 4579 4326 (05 5910 <0,001 438 407 44,86
20:1 082 105 (0.2 07 08
BB 1)1 o ERS———— 72,80 49,71 47,14 62,00 479 44,0 43,01
LINOIBICO. ... vvvvrvversarmersvecssiiinens 182 16,35 790 10,01 1071 (02 948  >001 74 87 939
Linolénica...... 2,08 0,60 0,88 1,05 01) 0 >0,001 09 08 1,09
Araquiddnico. . 0,46 17
e[ o1 [ S————— 8,30 10,63 1,76 948 813 1.2 10,48
Total 4Cid0S Grasos.........coweuwveceen 98,83 99,76 991 98,53 99,2 100,00
Iridice de Keys omamnnasmmmig 98,35 10290 7243 111,60 111,51 103,60
Indice de Hegsted. . 7149 74,74 49,93 84,28 82,45 76,08
Indice de COMNOT. ...c.coiverermcssimnione 4323 45,62 32,26 47,28 48,79 45,25

Los dalos de 4cidos grasos en la bellota y cerdo inérico procaden de andlisis diracto,  los de piema de cerdo y manteca de cerdo de diferentes fuentes bibliograficas sefaladas en la cabecera dé cada
columna. Los indices hipercolesterolemiantes se han calculado utiizando las formulas de los autores que figuran en material y métodos.

los meses de la montanera que preceden al sa-
crificio, cuando el cerdo gana peso rapidamente
en parte por depodsito de grasa. Durante esta
época los cerdos destinados a la produccion de
jamon y otros embutidos suelen comer una pro-
porcion importante de bellotas, cuyo porcentaje
de acidos grasos es parecida a la del cerdo ibé-
rico, especialmente en el contenido en acido
oleico (tabla l).

Algunos autores en Espana® han encontrado
cifras de acido oleico de 54 % en el cerdo ibéri-
co alimentado con bellota y del 57,2 % en el cer-
do blanco alimentado con pienso. Estos datos
confirman el alto contenido en acido oleico de al-
gunos tipos de cerdo; sin embargo, extrana el va-
lor de oleico mas alto en los cerdos alimentados
con pienso. Ello podria ser debido a que estos
animales recibieran una alimentacién con gran
proporcién de &cido oleico o acido estearico, el
cual es atacado rapidamente por la delta-9 de-
saturasa para formar oleico.

En este estudio no podemos concretar el pe-
riodo durante el cual el cerdo analizado se ali-
mentd con bellotas, siendo un factor que no he-

mos podido controlar. Tambien hemos de sena-
lar que la grasa en un mismo animal varia su
composicion dependiendo de la localizacion.
Nosotros hemos estudiado grasa subcutanea,
pero desde un punto de vista dietético seria mas
interesante el analisis de la grasa intramuscular
e intermuscular, ya que este tipo de grasa no se
separa con facilidad de la carne y es la que se
come habitualmente. Ademas, al menos desde
un punto de vista meramente fisico, es la mas
fluida a temperatura ambiente y presumiblemen-
te la mas rica en acidos mono y poliinsaturados.

Esta diferencia en la proporcion de AG satura-
dos y monoinsaturados puede tener importancia
desde un punto de vista nutricional por dos ra-
zones. La primera es que este tipo de cerdo no
es, desde un punto de vista dietético, tan perju-
dicial como se ha pensado, y de hecho contiene
menos grasa saturada que otros tipos de porci-
no y, sin duda, menos que los rumiantes. La se-
gunda razén esta en la observacion de datos epi-
demiolégicos: la poblacion rural espanola en zo-
nas de cria de cerdo ibérico con métodos tradi-
cionales se ha alimentado habitualmente con
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productos de cerdo como tocino, torreznos, pa-
tateras, morcillas y charizos con gran proporcion
de grasa, mientras que piezas magras de mas
valor, como jamones y lomos, con frecuencia se
vendian y no se consumian dentro de la unidad
familiar. Sin embargo, esta poblacién con un
gran consumo de grasa de cerdo ha mantenido
una tasa muy baja de cardiopatia isquémica; por
ello hemos de pensar que hay factores que no
tenemos en cuenta en nuestro andlisis o que esta
grasa no es tan nociva dietéticamente como se
ha considerado hasta ahora. Probablemente los
resultados de estos estudios epidemioldgicos
son producto de la suma de ambos factores, es-
pecialmente cuando datos de andlisis quimicos
indican que la grasa de cerdo ibérico alimenta-
do con bellota es una grasa predominantemente
monocinsaturada.

Puesto que el efecto sobre el colesterol sérico
de proporciones de diferentes acidos grasos en
alimentos es dificil de apreciar intuitivamente, he-
mos calculado el potencial hipercolesterolemian-
te de estas grasas utilizando los indices de Keys,
Hegsted y Connor. Los dos primeros han sido
utilizados en estudios epidemiologicos como el
Western Electric Study, demostrando una exce-
lente correlacion entre las cifras de colesterol sé-
ricas y la composicion de la dieta de los sujetos
en estudio (r= 0,512 y 0,511 para los indices de
Keys y Hegsted, respectivamente '%). Todos ellos
han demostrado diferencias importantes entre
los indices de la grasa del cerdo ibérico y todas
las demas, con variaciones de hasta un 30 %.

Las técnicas modernas de alimentacion de
animales destinados al consumo humano han
tratado de producir cerdos con menor contenido
en grasa total y grasa saturada, siendo este mé-
todo tradicional de alimentacion basado en la be-
llota probablemente uno de los mejores tanto por
la composicion quimica del producto final como
por sus cualidades organolépticas.

Creemos que este estudio debe ser ampliado
realizando determinaciones de grasa de cerdo
ibérico en diferentes localizaciones (subcutanea
e intramuscular), y de ser posible controlando la
alimentacion de estos animales en la medida de
lo posible. Otro factor que tedricamente puede
influir en el tipo de grasa del tejido adiposo de
un animal es el gjercicio que éste realiza. Las di-
ferencias de composicion de la grasa entre ani-
males de la misma especie se han basado en es-
tudios de animales criados artificialmente con ac-
tividad restringida y animales en libertad que rea-
lizaban un grado mayor de ejercicio . Tambien
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se ha demostrado en humanos que el sedenta-
rismo favorece el deposito de grasa intraabdomi-
nal mas saturada que la grasa periférica®. Por
tanto, este factor, mas dificil de controlar, tam-
bién puede influir en la composicion de la grasa
del cerdo ibérico, especialmente cuando se cria
en situacion de semilibertad y ejercicio.

Por ultimo, sélo anadir que los alimentos no
tienen solamente la finalidad de nutrirnos: cum-
plen también una funcién social y familiar. Son
ademas una fuente de satisfaccion de la que se
puede disfrutar a lo largo de toda la vida. Por tan-
to, prohibir a un paciente de sesenta afnos con hi-
percolesterolemia que tome de vez en cuando
un poco de jamon de cerdo ibérico no solo es
un castigo, sino ademas una actitud cientifica-
mente poco fundada.
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Resumen

El objetivo de este trabajo es valorar las modificaciones en los parametros bioquimicos antes y después
de la instauracién de la terapia nutricional y observar si existe relacion con la evolucion del paciente (exitus
o mejoria) y la presencia de sepsis. El estudio engloba a 578 pacientes adultos tratados en nuestro Hospital
durante enero de 1988 a octubre de 1989. Los pardmetros analizados fueron: glucosa, triglicéridos, protei-
nas totales, albumina, colesterol, fosfatasa alcalina, GOT, GPT, bilirrubina, GGT, urea, uratos, creatinina y
electrolitos. Se compararon los valores medios iniciales de cada uno de los pardmetros con los obtenidos
tras la retirada de la NP mediante la t de Student.

Los resultados muestran que, dentro de los parametros indicadores de la funcion hepatica, la GGT y la
fosfatasa alcalina son los que han presentado diferencias significativas tras la retirada de la NP. Ademas,
los parametros de funcién hepatica y los electrolitos han mostrado mayoritariamente variaciones indepen-
dientes de la evolucion clinica del paciente (mejoria o exitus). El resto de parametros han presentado va-
riaciones significativas en funcion de la evolucién clinica.

Palabras clave: Afteraciones. Parametros bioguimicos. Nutricion parenteral.

Abstract

The purpose of this study is to evaluate the modifications in biochemical parameters before and after
the initiation of nutritional therapy, and to observe whether there is a relationship between the patient’s de-
velopment (exitus or improvement) and the presence of sepsis. The study was performed on 578 adults treat-
ed in our hospital from January 1988 to October 1989. The parameters analyzed were the following: gluco-
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se, triglycerides, total proteins, albumin, cholesterol, alkaline phosphatase, GOT, GPT, bilirubin, GGT, urea,
urates, creatinin and electrolytes. The average initial values of each parameter were compared against those
obtained after interrupting the PN by means of the Student t test.

The results showed that within the parameters indicating the hepatic function, GGT and alkaline phos-
phase were those that showed the most significant differences after ceasing the PN. Furthermore, the para-
meters indicating hepatic function and the electrolytes showed greater variations, regardiess of the clinical
evolution of the patient (improvement or exitus). The remainder of the parameters showed significant varia-

tions based on the clinical evolution.

Key words: Alterations. Biochemical parameters. Parenteral nutrition.

Introduccioén

Las complicaciones asociadas a la administra-
cion de nutricién parenteral total (NPT) pueden
ser de caracter metabdlico, séptico y mecanico.
Al contrario que en las mecanicas y sépticas, en
las que estan definidas las causas, su tratamien-
to y prevencion, las de tipo metabdlico son difi-
ciles de corregir.

Las complicaciones metabdlicas mas frecuen-
temente descritas son hiperglucemia, hipofosfa-
temia y alteraciones de la funcién hepatica' 2.
Para paliar estas complicaciones se han realiza-
do cambios en las formulaciones de NPT, tales
como reduccion del aporte de glucosa, incorpo-
racion de lipidos y adicién de micronutrientes.
Aunque ello no ha supuesto la resolucion de los
problemas metabolicos, si que ha significado
una reduccién de su incidencia?®.

El objetivo de este trabajo es valorar las modi-
ficaciones de los pardmetros bioguimicos antes
y después de la instauracion de la terapia nutri-
cional y observar si existe relacién con la evolu-
cion del paciente (exitus o mejoria) y la presen-
cia de sepsis.

Material y métodos

Se estudiaron retrospectivamente un total de
578 pacientes adultos (52,52 + 16,99 anos), so-
metidos a nutricion parenteral (NP) durante el pe-
riodo enero 1988-octubre 1989, con una dura-
cidn media de 16,11 + 14,09 dias de tratamiento.
A todos ellos se les suministré nutricién parente-
ral de 2.500 + 500 ml que contenia: nitrogeno,
15,75 £ 2,5 g; lipidos, 100 + 8,72 g; glucosa,
262,5 + 47,87 g, y electrolitos (Na*= 40 mmol,
Kt = 60 mmol, Mg? =5 mmol, Ca? = 4,6 mmol,
Cl- = 60 mmol, Acetat = 45 mmol). Las vitaminas
(tiamina, 15 mg; riboflavina, 4,1 mg; nicotinami-
da, 30 mg; pantenol, 7,5 mg; piridoxina, 4,5 mg;
acido ascorbico, 0,150 mg; vitamina A, 3.000 Ul;
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vitamina D, 3.000 Ul vitamina E, 1,5 mg) y los oli-
goelementos (zinc, 3 mg; cobre, 1 mg; cromo,
10 pg; manganeso, 0,5 mg) se adicionaron a
dias alternos.

Los parametros estudiados fueron:

A) Indicadores de la funcién hepatica: bilirru-
bina, fosfatasa alcalina (FA), alaninaaminotrans-
ferasa (ALT), aspartatoaminotransferasa (AST) y
gammaglutariltransferasa (GGT).

B) Indicadores de la proteina visceral (valo-
res de referencia del estado nutricional): coleste-
rol, alblmina y proteinas totales.

C) Indicadores del metabolismo de los sus-
tratos energéticos: glucosa y trigliceridos.

D) Indicadores del metabolismo nitrogena-
do: urea, uratos y creatinina.

E) Indicadores del balance electrolitico: so-
dio, potasio, cloro, fosfatos y calcio.

Los valores normales establecidos en nuestro
Hospital para estos parametros se encuentran in-
dicados en las tablas | a V en los valores entre
paréntesis.

De todos los pacientes se disponia de deter-
minaciones analiticas de los parametros bioqui-
micos marcados por nuestro protocolo al inicio
y al final de la terapia nutricional.

Se compararon mediante la t de Student los
valores medios iniciales de cada uno de los pa-
rametros con los obtenidos tras la retirada de la
NPT, ya fuese por mejoria o exitus.

Resultados

Los valores iniciales de los parametros de la
funcion hepdtica, bilirrubina, ALT, AST y GGT, se
encuentran por encima de los valores normales
antes del inicio de la terapia nutricional. Tras la
retirada de ésta se observa que solamente la fos-
fatasa alcalina y la GGT han incrementado sus ni-
veles significativamente. Las concentraciones fi-
nales de los pacientes que evolucionaron a exi-
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Tabla |

Niveles plasmaticos de los indicadores de la funcién hepatica antes del inicio y tras Ia supresién de la nutricion
parenteral. Concentraciones finales de los pacientes que evolucionaron a mejoria o exitus

Mejoria Exitus

n CF n CF

p

Parametro VN n @)
Bilirrubinga .....ccocveenene. 3-20 279 28,93
| S:1 (021 [ - EA— 0,60-3,8 452 3,78
ALT e, 0,15-0,9 428 1,17
AST i 0,23-0,6 246 1,03
G T sernmsmmmnumss 0,22-1,3 416 1,74

29,15 NS 157 22,85 68 49,93 <0,02
539 <0,001 267 5,16 94 6,11 NS
1,07
0,79 NS 145 0,76 54 1,14 NS
2,77 <0,001 246 2,80 88 3,23 NS

NS 252 1,08 90 1,34 NS

VN:  Valores normales expresados en unidades internacionales.

n: Numero de pacientes.

Cl:  Concentracion inicial (antes de la nutricion parenteral).
CF:  Concentracién final (después de la nutricién parenteral).

p: Grado de significacion.

tus y las de los pacientes que evolucionaron a
mejoria no presentan diferencias estadisticamen-
te significativas, a excepcién de la bilirrubina, que
se incrementa considerablemente en el grupo de
exitus (tabla I}.

Los indicadores referenciales del estado nutri-
cional (colesterol, albimina y proteinas totales)
presentan diferencias estadisticamente significa-
tivas, excepto para la albimina, entre las concen-
traciones iniciales y finales, observandose valo-
res mas cercanos a la normalidad tras la retira-
da de la NP. Los pacientes que evolucionaron a
mejoria presentan niveles significativamente me-
nores que los que lo hicieron a exitus (tabla ll).

En los indicadores del metabolismo de sustra-
tos energéticos se observan para la glucosa ni-
veles significativamente mayores en las concen-
traciones finales que en las iniciales. Los niveles

de triglicéridos, en cambio, son normales, a ex-
cepcion de los pacientes que evolucionaron a
exitus (tabla Il).

Los niveles plasmaticos finales de los indica-
dores del metabolismo nitrogenado experimen-
tan un incremento significativo en el caso de la
urea y una disminucion significativa para los ura-
tos. En todos los parametros estudiados existie-
ron diferencias significativas entre los grupos
que evolucionaron a exitus, con niveles mas al-
tos que los que lo hicieron a mejoria (tabla IV).

De los electrolitos, el potasio, los fosfatos y el
calcio muestran diferencias significativas entre
los niveles iniciales y finales, mientras que para
el sodio y el cloruro esto no sucede. Los electro-
litos muestran mayoritariamente variaciones in-
dependientes de la evolucidén del paciente (ta-
bla V), a excepcion del calcio (tabla V).

Tabla Il

Niveles plasmaticos de los indicadores de la proteina visceral antes del inicio y tras la supresion de la nutricién
parenteral. Concentraciones finales de los pacientes que evolucionaron a mejoria o exitus

Parametro VN n Cl p Mejoria Exitus 5
f CF n CF
Colesterol .........cccccc.... 3.6-7,7 321 3,42 <0,05 195 3,84 66 3,18 <0,02

AlbUming ...ocoooveveenen. 35-45 422 30,19
Proteinas .......ccccoveen.n. 62-78 389 56,86

NS 2561 31,19 88
<0,001 224 63,01 95

28,03 <0,01
59,27 <0,05

VN:  Valores normales expresados en unidades internacionales.

n: Numero de pacientes.

Cl:  Concentracion inicial (antes de la nutricion parenteral).
CF:  Concentracion final (después de la nutricién parenteral).

p: Grado de significacion.
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Tabla Il

Niveles plasmarrcos de los indicadores del metabolismo de los sustratos energéticos antes del inicio y tras la
supresion de la nutricion parenteral. Concentraciones finales de los pacientes que evolucionaron a mejoria 0

exftus
Parametro VN n Cl CF p i Exile p
n EF n CF
GIUCOSa .ccveerveceea, 4.1-7.8 578 7,75 838 <0,00 331 7,71 139 9,77 <0,01
THONG: ceamssammims 0,3-1,9 283 1,78 1,64 NS 168 1,53 66 1,98 NS

VN: Valores normales expresados en unidades internacionales.
n: Numero de pacientes.

Cl:  Concentracion inicial (antes de la nutricién parenteral).
CF: Concentracion final (después de la nutricién parenteral).
p: Grado de significacion.

Tabla IV

Niveles plasméticos de los indicadores del metabolismo nitrogenado antes del inicio y tras la supres:on de la
nutricién parenteral. Concentraciones finales de los pacientes que evolucionaron a mejoria o exitus

Meiori .
Parametro VN n Ci CF p ejona Exitus
n CF n CF
Urea. ..o ivvvcenneccnnen. 3,5-8,2 423 10,06 11,56 <0,05 241 8,80 107 19,48 <0,001
LIAtos conmmsmnnns 184-470 314 27452 209,29 <0,001 185 189,96 72 289,75 <0,001
Creatinina..........ccuiue 65-128 486 111,29 99,92 NS 283 82,63 112 151,49 <0,001

VN:  Valores normales expresados en unidades internacionales.
n: Numero de pacientes.

Cl:  Concentracion inicial (antes de la nutricion parenteral).
CF: Concentracion final (después de la nutricién parenteral).
p: Grado de significacion.

Tabla 'V

Niveles plasmaéticos de los electrolitos antes del inicio y tras la supresion de la nutricion parenteral.
Concentraciones finales de los pacientes que evolucionaron a mejoria o exitus

Pardametro VN n Cl CF D e s
n CF n CF
SO e 136-148 548 136,11 135,73 NS 316 136,10 130 13573 NS
Potasio ...cccceevvienninnns 3,4-5 543 413 4,24 <0,02 312 4,26 131 423 NS
Cloro..covvieeceeieei 95-105 273 104,88 103,00 NS 155 103,47 74 10265 NS
EOSTAlOS s 0,8-1,5 281 1,07 1,22 <0,001 160 1,25 72 1,20 NS
(71 (571 SRV 2,2-2,8 449 2,04 2,10 <0,001 266 213 95 2,02 <0,02

VN:  Valores normales expresados en unidades internacionales.
n: NUmero de pacientes.

Cl:  Concentracion inicial (antes de la nutricidn parenteral).
CF: Concentracion final (después de la nutricion parenteral).
p: Grado de significacién.
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Un 39,45 % de nuestros pacientes presentan
hiperglucemia, considerando que 7,8 mmol/| es
el limite superior de normalidad segun lo acep-
tado en nuestro Hospital. Se observa ademas
que un 75 % de los pacientes hiperglucémicos
(Glu >7,8 mmol/l) son sépticos, frente a un
57,71 % de pacientes sépticos para una glucosa
<7,8 mmol/l. En los niveles medios de glucemia
se aprecia que éstos son significativamente més
elevados (p <0,01) en pacientes sépticos
(8,8 mmol/l: hiperglicemia) que en no sépticos
(7,5 mmol/l: normoglicemia) (tabla VI). Analizan-
do la incidencia de sepsis en pacientes que pre-
sentaron hipertrigliceridemia se observa que un
84 % de los pacientes con hipertrigliceridemia
(TG >1,9 mmol/l) son sépticos, frente a un
59,61 % de septicos en los pacientes con
TG >1,19 mmol/l. Los pacientes sépticos, ade-
mas de mantener los niveles medios de triglicé-
ridos dentro de la normalidad (1,79 mmol/l), pre-
sentan niveles significativamente (p <0,05) supe-
riores a los no septicos (1,34 mmol/l) (tabla VII).

Discusion

Las alteraciones de los parametros biogquimi-
cos son frecuentes en pacientes que reciben
NPT. La etiologia de estas alteraciones es dificil
de definir, puesto que algunos pacientes ya tie-
nen los parametros alterados antes del inicio de
esta terapia.

Tabla VI

Relacidn entre los niveles finales de glucosa y la
sepsis durante la nutricién parenteral

Porcentaje de pacientes

Glu>78 Glu>10
mmol/l (%) mmol/l (%)
Pacientes con glu >x ......... 39,45 20,41
Pacientes con glu > x sépti-

O v wvems sr  rATRT 75 77,12
Pacientes con glu <x........... 60,55 79,58
Pacientes con glu <x sépti-

COS s R 57,71 61,30
Niveles medios de glucosa

en septicos ......cccevvivrnnnen, 8,8 mmol/|

Niveles medios de glucosa

en no Septicos.................. 7,5 mmol/|
glu:  Glucosa.
x: 6,2 mmol/l o 10 mmol/l segtn la columna de la ta-

bla.

Tabla Vil

Relacion entre los niveles finales de triglicéridos y la
sepsis durante la nutricion parenteral

Porcentaje de
pacientes

Pacientes con TG > 1,9 mmol/l...... 26,50 %
Pacientes con TG >1,9 mmol/

SEPHICOS. ..o, 84 %

Pacientes con TG <1,9 mmoal/l ...... 73,49 %
Pacientes con TG <1,9 sépticos.... 59,61 %
Niveles medios de TG en sépticos 1,79 mmol/l
Niveles medios de TG en no sépti-

oo 1,34 mmol/l

TG: Triglicéridos.

Las alteraciones de los parametros hepaticos
pueden asociarse a la NPT per se (productos de
conversion del triptéfano, deficiencia de acidos
grasos esenciales, déficit de glutamina, adminis-
tracion excesiva de hidratos de carbono, falta de
estimulacion del intestino* o bien a diversas pa-
tologias, como sepsis o cirugia®, enfermedad he-
patica, farmacos hepatotdxicos® o toxinas bacte-
rianas’.

Los valores elevados de los enzimas hepati-
cos antes del inicio de la terapia nutricional (ta-
bla I) son debidos a la propia patologia (sepsis,
catabolismo marcado, complicaciones postope-
ratorias, etc.) o a su tratamiento (cirugia, aneste-
sia, antibidticos, etc.). El aumento significativo de
la fosfatasa alcalina y la GGT obtenidos estan
descritos en los trabajos de Clarke y cols.?, que
observan un aumento de la fosfatasa alcalina,
AST y bilirrubina, que se hacen aparentes a las
dos semanas del tratamiento, que es el tiempo
medio que llevaron NPT nuestros pacientes. Los
niveles de bilirrubina fueron significativamente

(p<0,02) mas elevados en los pacientes que evo-

lucionaron a exitus, resultados similares a los ob-
tenidos por Clarke y cols.’. Esto puede explicar-
se por agravamiento del patrén colestasico o por
un mayor dano hepatocelular en estos pacien-
tes. Grant y cols.® coinciden en elevaciones de
la bilirrubina, pero no encuentran alteraciones en
los niveles de FA. La GGT se altera coincidiendo
con otros parametros (fosfatasa alcalina) indica-
dores de colestasis.

Los valores iniciales bajos de los indicadores
de la proteina visceral (tabla Il) encontrados en
nuestro estudio se relacionan con estados de es-
trés y desnutricion. La tasa de colesterol plasma-
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tico se encuentra a menudo disminuida en los
pacientes en situacion de agresion®. Este des-
censo parece estar asociado a una disminucion
de las lipoproteinas de alta densidad °. A diferen-
cia de los demas indicadores de este grupo, la
albumina se mantiene baja tras la supresion de
la NP; esto es atribuible a su larga vida media y
a la duracion de la NP en estos pacientes
(16,11 £ 14,09 dias). La utilizacion de indicado-
res de la proteina visceral de vida media mas cor-
ta'' permitiria evaluar la eficacia de la nutricion
parenteral mas precozmente. Los pacientes més
graves presentan un mayor grado de estrés me-
tabdlico y desnutricién y por ello se obtienen va-
lores mas bajos en los indicadores de proteina
visceral en los pacientes que evolucionaron a
exitus que en los que lo hicieron a mejoria (ta-
bla I).

Los niveles de glucosa suelen ser altos en pa-
cientes que reciben NPT. El porcentaje de pa-
cientes con hiperglucemia al final de la NPT de-
pendera de los valores normales definidos. En
nuestro Hospital, 7,8 mmol/l se considera el limi-
te superior de normalidad. Otros autores' mar-
can en 10 mmol/l el limite superior de normali-
dad en glucemia durante NPT, obteniendo un
23 % de pacientes con hiperglucemia significati-
va. Esta amplitud en el margen superior puede
explicarse porque a los pacientes candidatos a
nutricion parenteral se les suele administrar sue-
ro glucosado y presentan situaciones de estrés,
malnutricion, sepsis, diabetes, etc., que favore-
cen el aumento de la glucemia'2. Nuestros resul-
tados serian similares a los de Neithercut' con-
siderando el mismo limite, puesto que obtene-
mos un 20,41 % de pacientes hiperglicémicos.

La menor adaptacion metabdlica que presen-
tan los pacientes que evolucionan a exitus se
pone de manifiesto, entre otros, en los niveles de
glucosa significativamente mas altos (p <0,001)
que en los pacientes que evolucionaron a mejo-
ria. Las diferencias significativas entre los niveles
medios de glucemia de pacientes sépticos y no
sépticos pueden explicarse por la intolerancia a
la glucosa y la resistencia periférica a la insulina
que se presenta en situaciones de sepsis. El me-
canismo de accion no esta totalmente dilucida-
do, pero el incremento plasmatico de hormonas
contrarreguladoras (epinefrina, glucagon y este-
roides) y las citoquinas presentes en vias meta-
bolicas comunes juegan un papel importante.

Los altos valores de glucemia detectados po-
nen de manifiesto la necesidad de regular lo més
adecuadamente posible el aporte de glucosa.
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Actualmente la terapia nutricional intravenosa
tiende a reducir la administracion de glucosa
dando un maximo de 3-5mg/kg/min'4, incre-
mentar la utilizacion de lipidos como aporte ener-
gético, reducir la relacién de calorias no protei-
cas por gramo de nitrégeno administrado y utili-
zar aminodcidos glucogeénicos.

Los niveles medios de triglicéridos son norma-
les, a excepcion de los pacientes que evolucio-
naron a exitus, coincidiendo con otros autores ™.
Algunos autores'® han descrito la tendencia a la
hipertrigliceridemia en la sepsis grave basando
su etiologia en una movilizacion de las grasas
causadas por un aumento en la secrecion de no-
repinefrina en pacientes sépticos' y una dismi-
nucién de la actividad enzimatica de la lipopro-
teinlipasa®. Aunque en nuestro estudio no se
presenta la hipertrigliceridemia final, si que se
observan niveles mayores en sépticos.

La hipertrigliceridemia asociada a sepsis plan-
tea la reduccion de lipidos en este tipo de pa-
cientes o la utilizacién de grasas mas facilmente
oxidables, como las grasas MCT.

Los niveles de metabolitos nitrogenados de
pacientes que evolucionaron a exitus son signi-
ficativamente mayores que los que lo hicieron a
mejoria (tabla IV). Este hecho demuestra que los
pacientes que mejoran logran superar el marca-
do catabolismo proteico inicial y que el exitus se
asocia a un mayor estado catabdlico o/y un de-
terioro de la funcion renal.

Los electrélitos muestran mayoritariamente va-
riaciones independientes de la evolucion clinica
del paciente (tablaV), a excepcién del calcio.
Este hecho podria asociarse a que la mayor par-
te del calcio medido es el unido a proteinas y la
albimina esta disminuida en el grupo gue evo-
luciona hacia exitus. La hipofosfatemia, descrita
por muchos autores a los pocos dias de la ad-
ministracion de la NPT, en nuestro caso no se
manifiesta en ninguno de los grupos (mejoria/
exitus). Esto puede ser debido a que en el estu-
dio solo se incluyen las analiticas iniciales y fina-
les, no detectando las variaciones intermedias.

Se concluye que la incidencia de algunas al-
teraciones metabdlicas (hiperglucemia, etc.)
asociadas a la administracion de nutrientes por
via parenteral plantea la necesidad de seguir pro-
fundizando en la utilizacién de nuevas fuentes
nutricionales (MCT, lipidos estructurados, ami-
noacidos glucogeénicos, etc.), asi como su ade-
cuacion a las tasas metabdlicas del paciente. Las
alteraciones hepéticas continian siendo uno de
los principales problemas a resolver en la admi-
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nistracion de NPT. Ademas, la monitorizacién del
estado nutricional y grado de catabolismo (ba-
lance nitrogenado, excrecién de creatinina) y de
proteinas viscerales de vida media corta permiti-
ria ajustar mas rapidamente el disefo de las for-
mulas nutricionales a las necesidades metabdli-
cas del paciente.
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Resumen

El soporte nutricional cumple un papel trascendental en el tratamiento del paciente quemado. Por el se-
vero hipercatabolismo que presentan, el aporte oral es insuficiente en la mayoria de los casos, lo que obli-
ga a instaurar un soporte nutricional artificial por via enteral o parenteral. La nutricién enteral es mas fisio-
I6gica que la nutricién parenteral, habiéndose aportado datos de que en el quemado la nutricion enteral ejer-
ce un efecto protector a nivel intestinal y que incluso podria disminuir la respuesta hipermetabélica en es-
tos pacientes.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido valorar la eficacia y la tolerancia del soporte nutricional enteral
con una dieta hipercalérica, hiperproteica, con alta proporcién de aminoacidos ramificados en el soporte
nutricional de los pacientes con quemaduras.

Material: E| estudio incluyé 12 pacientes (ocho hombres y cuatro mujeres), ingresados en la Unidad de
Quemados. La edad media fue de 35 + 17 anos (rango: 21-85 afos). El porcentaje de superficie corporal que-
mada fue del 10 % en dos casos, entre el 10-30 % en tres casos, 30-50 % en cinco casos y >50 % en dos
casos. El inicio de la nutricion enteral oscil6 entre las veinticuatro horas y siete dias tras la quemadura, man-
teniéndose hasta su alta de la Unidad, siendo la estancia media de 31,5 dias (rango: 17-63 dias). Los reque-
rimientos energéticos totales se calcularon segln Harris-Benedict, con factor de agresion variable, segin
superficie corporal quemada, oscilando los requerimientos entre 2.000 y 4.000 cals/dia. Se determiné de for-
ma diaria balance nitrogenado y con periodicidad semanal niveles plasmaticos de proteinas totales, albu-
mina y prealbimina.

Resultados: Hubo una diferencia significativa entre los valores de prealbimina al inicio y final de la nu-
tricién enteral (9,6 + 2,24 mg/dl vs 19,75 + 5,48 mg/dl, p <0,001). El balance nitrogenado fue mejorando, pa-
sando de -5,4 la segunda semana a positivizarse la cuarta y quinta semanas de tratamiento. La tolerancia
a la dieta enteral fue muy buena, habiendo sélo complicaciones menores como diarreas en dos pacientes.

Conclusiones: La nutricion enteral es un método adecuado de soporte nutricional en los pacientes que-
mados, positiviza el balance nitrogenado y mejora los parametros de proteina visceral en estos pacientes
de forma precoz con escasa incidencia de complicaciones.

Palabras clave: Nutricion enteral. Quemados. Prealbtmina.
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Abstract

Nutritional support plays an important role in the treatment of patients with burns. Due to the severe hy-
percatabolism that develops in these patients, oral support is insufficient in most cases, and this makes it
essential to initiate artificial nutritional support (either enteral or parenteral). Enteral nutrition is more phy-
siological than parenteral, and data exist which show that in patients with burns, enteral nutrition exercises
a protective effect on the intestine and may even reduce the hypermetabolic response in these patients.

The purpose of the study was to evaluate the effectiveness and tolerance of enteral nutritional support
with a hypercaloric, hyperproteic diet with a high content of branched amino acids in the nutritional support
of patients suffering from burns.

Material: The study included 12 patients (8 males and 4 females), admitted to the Burns Unit. Average
age was 35 = 17 years (range: 21-85 years). The percentage of body surface affected by the burns was 10 %
in two cases, between 10-30 % in three cases, between 30-50 % in five cases and over 50 % in two cases.
Initiation of the enteral nutrition was between twenty-four hours and seven days after the burn. The patients
were kept in the Unit until they were discharged, and the average time spent in the Unit was 31.5 days (ran-
ge: 17-63 days). Total energetic requirements were calculated based on Harris-Benedict, with a variable ag-
gression factor depending on the body surface burned, which varied from 2,000 and 4,000 cals day. Nitro-
genous balance was determined on a daily basis, and plasmatic levels of total proteins, albumin and preal-
bumin on a weekly basis.

Results: There was a significant difference between the prealbumin values at the initiation and finaliza-
tion of the enteral nutrition (9.6 + 2.24 mg/dl compared with 19.75 + 5.48 mg/dl; p <0.001). The nitrogenous
balance improved, changing from -5.4 in the second week to positive values by the fourth and fifth weeks
of treatment. Tolerance to the enteral diet was very good, and only mild complications such as diarrhoea
developed in two patients.

Conclusions: Enteral nutrition is a suitable nutritional support method for patients with burns, which main-
tains the nitrognous balance positive and improves the visceral protein parameters in these patients at an
early stage, with very few complications.

Key words: Enteral nutrition. Burs. Prealbumin.

mas fisiologica y presenta menor indice de com-
plicaciones metabdlicas, infecciosas y mecéni-
cas?, tradicionalmente la nutricién parenteral ha
sido el soporte nutricional mas empleado en pa-
cientes con quemaduras graves®. Sin embargo,
en los Gltimos anos, el soporte nutricional por via
enteral en este tipo de patologia ha cobrado un

Introduccion

Las lesiones producidas por quemaduras son
uno de los accidentes mas comunes en la socie-
dad actual después de los accidentes de tréafico
y responsables de un alto coste en vidas huma-
nas y en recursos econdmicos sanitarios'. En

una estimacion estadounidense de hace una dé-
cada, el numero de personas que requirieron
asistencia médica por quemaduras fue de unos
dos millones y medio/afio, necesitando mas de
100.000 de ellos ser hospitalizados y falleciendo
aproximadamente el 12 % de los mismos, es de-
cir, unas 12.000 muertes por ano2 Con estas ci-
fras, que podrian ser facilmente extrapolables a
nuestro pais, nos hacemos una idea de la impor-
tancia sociosanitaria del gran quemado.

El soporte nutricional cumple un papel tras-
cendental en el tratamiento del paciente quema-
do. Por el severo hipercatabolismo que presen-
tan, el aporte oral de nutrientes es insuficiente en
la mayoria de los casos, lo que obliga a instau-
rar un soporte nutricional artificial por via enteral
o0 parenteral. A pesar de las claras ventajas de la
nutricion enteral sobre la nutricion parenteral: es

gran interés, habiéndose aportado datos de que,
en el quemado, la nutricion enteral podria ejer-
cer un efecto protector sobre la barrera intesti-
nal® y disminuir la respuesta hipermetabdlica en
estos pacientes®,

El objetivo de este trabajo ha sido valorar la efi-
cacia y la tolerancia de la nutricion enteral en el
soporte nutricional de pacientes con guemadu-
ras graves.

Material y métodos

El estudio incluy6 12 pacientes (ocho hombres
y cuatro mujeres), ingresados en la Unidad de
Quemados. La edad media fue de 35 + 17 afos
(rango: 21-85 afos). El porcentaje de superficie
corporal quemada fue del 10 % en dos casos,
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entre el 10-30 % en tres casos, 30-50 % en cinco
casos y >50 % en dos casos. El inicio de la nu-
tricion enteral oscild entre las veinticuatro horas
(tres casos en las primeras veinticuatro horas) y
siete dias tras la quemadura, manteniéndose
hasta su alta de la Unidad, siendo la estancia me-
dia de 31,5 dias (rango: 17-63 dias). La finaliza-
cion de la nutricion enteral coincidia con el alta
de la Unidad de Quemados. En este estudio sélo
se han considerado las primeras cinco semanas
que estuvieron bajo soporte nutricional, pues a
partir de la sexta semana sdlo continuaban en la
Unidad de Quemados dos pacientes. Se valoré
la tolerancia digestiva a la dieta enteral por la
aparicion de vomitos y de diarreas, que fue de-
finida por la aparicion de mas de tres deposicio-
nes liquidas en veinticuatro horas.

Los requerimientos energéticos totales se cal-
cularon segun Harris-Benedict, con factor de ac-
tividad de 1,2 y factor de agresion variable, se-
gun superficie corporal quemada (SCQ), siguien-
do los criterios de Long”.

Factor de agresion

SCQ 0-20 %: 1,0-1,5.

SCQ 20-40 %: 1,5-1,85.

SCQ 40-100 %: 1,85-2,05.

Por cada grado centigrado >38 °C se multipli-
co por 0,13.

Los requerimientos energéticos totales al in-
greso en la Unidad de Quemados oscilaron en-
tre 2.000 y 4.000 cals/dia. Se empled una dieta
enteral hipercalorica, hiperproteica, con una re-
lacién N/cals. no proteicas de 1/90 y con alta pro-
porcion de aminodcidos ramificados (tabla I)
(Traumacal®, Lab. Mead-Johnson), alcanzando-
se los aportes caloricos calculados en la prime-
ra semana. La via de administracion de la nutri-
cién enteral fue por sonda nasogatrica en todos
los casos, y el modo de administracion fue me-
diante nutribomba a perfusién continua, regis-
trandose diariamente el aporte de calorias y ni-
trégeno administrado (diferencia entre lo prescri-
to y lo administrado). En cinco casos se utilizo
una nutricién parenteral periférica complementa-
ria durante la primera semana de tratamiento, al
no poder alcanzarse todos los requerimientos
caldricos por via enteral. Con periodicidad sema-
nal se determinaron los niveles plasmaticos de
proteinas totales por electroforesis, asi como de
albumina y prealbimina como parametros de
proteina visceral mediante electroforesis e inmu-
nodifusion radial, respectivamente. Se realizé un
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Tabla |

Composicion de la dieta enteral empleada
(en 1.000 cals.)

Proteinas. ..o, 5509
Caseina.....ccccoeveniinens 4259
AA ramificados ............ 125 g
% cal. totales ......cc....... 22
GrASAS s aminnann 45049
0 RO 30,0 g
T3 A 15,0 g
% cal. totales .............. 40
Hidratos de carbono ....... 946 g
Maltodextrinas ............. Si
SacaroSa....ccccoeeeiaienenns Si
% cal. totales ............... 38
Vitaminas ....c..ccccveeviveneeanns 100 % RDA en 3.000 cal.
Minerales ........ccoeecveaeeennn. 100 % RDA en 3.000 cal.
Oligoelementos................ 100 % RDA en 3.000 cal.
Densidad caldrica............ 1,5 cal/ml
Osmolaridad (mOsmy/L)... 410

andlisis estadistico mediante la t de Student para
datos apareados entre los valores de proteinas
totales, albimina y prealbumina al inicio y al fi-
nal de la nutricion enteral. Se determino de for-
ma diaria balance nitrogenado a través de la for-
mula de Lee®:

Balance Nitrogenado = Nitrégeno administra-
do-Nitrogeno excretado.

Nitrdgeno administrado = Aporte proteico in-
gerido en gramos/6,25.

Nitrégeno excretado = | + Il + lIL.

| = Urea en orina de veinticuatro horas - Diure-
sis en litros - 28/60 - 6/5.

Il = Proteinuria si existe - 4/25.

Il = Pérdidas de nitrégeno por piel y heces. Se
considerd 1 g la pérdida de nitrégeno por heces
y de 3 g por piel. En el analisis estadistico de la
evolucion semanal del balance nitrogenado se
utilizé la t de Student para datos no apareados.

Resuitados

Hubo una diferencia significativa entre los
valores al inicio y final de la nutricién enteral de
las proteinas totales: 5,27 £ 1,11 g/dl vs
6,27 £ 0,92 g/dl (p <0,05) y de la prealbumi-



Nutricion enteral en pacientes quemados
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Fig. 1.—Diferencias entre los niveles de proteinas totales, alblimina y prealbumina al inicio y ai final del programa de nutricion

enteral en pacientes quemados.

na: 9,6 + 2,24 mg/dl vs 19,75 £ 5,48 mg/dl
(p <0,001) (fig. 1). Los niveles plasmaticos de al-
bumina apenas se modificaron durante la evolu-
cion de los pacientes, si bien al final del estudio
los niveles de albumina eran algo superiores que
al inicio, aungue no se alcanzo la significacion
estadistica. Con respecto al comportamiento del
balance nitrogenado, hubo un claro empeora-
miento a la segunda semana de evolucion del
trauma térmico respecto al inicio del estudio
(-0,05+1,97 vs -5,42+1,21 g/dia, p <0,001),
mas en las siguientes semanas fue mejorando
de forma progresiva, positivizandose la cuarta y
quinta semanas de tratamiento, con una clara
significacion estadistica respecto al inicio de la
nutricion enteral (3,67 + 2,53 vs -0,05 1,97,
p <0,01) y respecto al momento de mayor cata-
bolismo, gue coincidié con la segunda semana
de evolucion (fig. 2). La tolerancia a la dieta en-
teral fue muy buena, habiendo sélo complicacio-
nes menores, como diarreas en dos pacientes,
gue se autolimitaron, no presentando ninguno
de ellos ileo posquemadura; los tres pacientes
gue iniciaron la nutricion enteral en las primeras
veinticuatro horas no presentaron complicacio-

nes. Un paciente fallecié a la cuarta semana de
su ingreso en la Unidad de Quemados por dis-
trés respiratorio.

Discusion

Entre los problemas mas importantes con que
nos enfrentamos en el soporte nutricional del

a erma

1"p<001 -6 f

* p <0001

B == - T
1°SEMANA - 27 SEMANA | 3 SEMANA | 47 SEMANA | 5 SEMANA

}» MEDIA -L -0.05 “542~ 1,33 15 | 367

—
197 | 121 223 159 253

+ D8

Fig. 2. —Balance nitrogenado (g N,/dia). Evolucién semanal.
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gran gquemado estan los elevados requerimien-
tos energéticos que precisan y el severo catabo-
lismo proteico gue presentan. Los pacientes con
quemaduras graves son probablemente los en-
fermos con un mayor grado de estrés y catabo-
lismo que nos podemos encontrar en la practica
médica diaria. No hay que olvidar que las perdi-
das de nitrégeno urinario pueden llegar a ser de
hasta 30 g/dia en el gran quemado en ayunas®,
lo que, unido a las perdidas proteicas por los
exudados de las quemaduras, pueden llegar a
representar una pérdida de 200 g de protei-
na/dia®. Asi, el hipermetabolismo y el catabolis-
mo proteico asociado a una quemadura inducen
una rapida pérdida de masa magra corporal,
conduciendo a una situacion tipica de desnutri-
cion aguda de estrés o Kwashiorkor, incremen-
tandose la morbilidad (sobre todo en complica-
ciones infecciosas) y la mortalidad.

En el paciente quemado, la valoracion nutri-
cional es dificil; los parametros antropométricos
(peso, pliegue tricipital y circunferencia muscu-
lar) no se pueden utilizar la mayoria de las veces
por la naturaleza misma de las lesiones térmi-
cas''. De esta forma, como ocurre en nuestra se-
rie, se suelen utilizar pardmetros bioguimicos
para la monitorizacion de la terapia nutricional.
La albumina, a pesar de ser un buen parametro
nutricional, es poco sensible a la replecion nutri-
cional debido a su prolongada vida media, y ade-
mas estos pacientes suelen recibir soluciones de
seroalbumina y transfusiones sanguineas con
gran frecuencia, alterando los niveles plasmati-
cos de esta proteina y de la transferrina’®. La
prealblmina es un indicador muy fiable en el se-
guimiento nutricional de estos pacientes por su
turn-over acelerado™. El balance nitrogenado
nos permite estimar los cambios en el comparti-
miento proteico total, pero es también una técni-
ca con limitaciones en la valoracion nutricional
del quemado, dadas las pérdidas proteicas que
se producen a través de la superficie quemada,
y que pueden representar hasta un 25 % de la
pérdida nitrogenada total'*; se han descrito mo-
delos matematicos en un intento de cuantificar
las pérdidas de nitrogeno por la superficie cuta-
nea'®, si bien no se han popularizado, y de dificil
reproductibilidad en la practica diaria, pues la
pérdida de proteinas a través de la superficie cu-
tanea depende no sodlo del porcentaje de SCQ,
sino del grado de profundidad de la quemadura
y de la terapéutica empleada en el tratamiento
de la quemadura (cura oclusiva 0 expuesta, tipo
y frecuencia de la escarectomia, etc.).
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En nuestra serie se pone de manifiesto la me-
joria de los niveles de prealbumina tras la reple-
cién nutricional, con una significacién estadisti-
ca (p <0,001) entre el inicio y el final del soporte
nutricional (fig. 1). En este sentido es de desta-
car que la mejoria de las cifras de prealbimina
fue paralela a la positivacion del balance nitroge-
nado (fig. 2). Un aspecto a destacar de nuestro
estudio es la escasa incidencia de complicacio-
nes en relacion directa con la nutricion enteral.
Sélo dos pacientes tuvieron diarreas autolimita-
das, no presentando ninguno de ellos ileo pos-
guemadura. Aunque tradicionalmente se acepta-
ba la presencia de un ileo paralitico posquema-
dura (que obligaba a diferir el inicio de la alimen-
tacion oral como minimo mas de setenta y dos
horas), hoy sabemos que el ileo es predominan-
temente gastrico y col6nico, mientras que el in-
testino delgado recupera su capacidad motora y
digestiva en las primeras horas tras la agresion
térmica, lo que permitiria el inicio precoz de la nu-
tricion enteral por sonda nasoyeyunal'® o me-
diante yeyunostomia'’. A pesar de ello, los tres
pacientes que recibieron nutricién enteral precoz
por via nasogastrica durante las primeras veinti-
cuatro horas no presentaron ningun tipo de into-
lerancia digestiva.

La nutricién enteral debe ser el soporte nutri-
cional de primera eleccion, salvo que exista al-
gun tipo de contraindicacion (illeo paralitico, is-
quemia intestinal, etc.). En los ultimos anos se
estan poniendo de manifiesto los efectos protec-
tores que posee la nutricion enteral sobre la mu-
cosa intestinal. Datos recientes® han confirma-
do que la funcion de barrera intestinal se pierde
en las primeras horas tras la injuria térmica, y pa-
rece gue el inicio precoz de la nutricion enteral
en el quemado podria impedir la translocacion
de gérmenes o endotoxinas desde el intestino a
la circulacion sistemica™, existiendo datos? de
que las endotoxinas de origen intestinal o cuta-
neo jugarian un importante papel en la génesis
de la respueta metabdlica tan aumentada del
gran quemado, a través de diversos mediadores:
interleukina |, factor de necrosis tumoral, prosta-
noides y radicales superéxidos y hormonas con-
trarreguladoras (catecolaminas, cortisol y gluca-
gén) 21,22

Estos resultados sugieren que la nutricion en-
teral es un método valido de soporte nutricional
en los pacientes quemados, positiviza el balan-
ce nitrogenado y mejora los parametros de pro-
teina visceral en éstos con escasa incidencia de
complicaciones.
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Gastrostomia percutanea
y quirurgica: experiencia clinica
en nutricion enteral
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Resumen

Se realiza gastrostomia percutanea (GP) a 18 pacientes y a 11 pacientes se les realiza gastrostomia qui-
rargica (GQ) en el HCU de Zaragoza en el periodo comprendido entre octubre de 1990 y noviembre de 1991.
La afectacion del tubo digestivo alto es la mas frecuente: 11 pacientes con CA de esoéfago y estémago, dos
con compresion extrinseca de eséfago por adenopatias metastasicas de un tumor pulmonar y de mama; ade-
més se presentan nueve pacientes con CA de laringe con disfagia total.

Otra indicacion menos frecuente en nuestra serie, pero no por eso menos importante, es la afectacion
severa del SNC, que no permite la nutricién oral por disfagia funcional y que por su naturaleza se espera
una duracidn tan larga que se desecha la via nasogastrica; éste es el caso de cuatro pacientes.

La duracién de la nutricion enteral domiciliaria fue de 112,8 + 61 dias con GP y de 37 + 26 dias con GQ
(p: 0,007). La incidencia de complicaciones es del 33 % en GP y del 73 % en GQ, siendo la obstruccion de
sonda la mas frecuente en ambas técnicas.

La gastrostomia percutanea es una técnica sencilla, sin los riesgos quiriirgicos, pero con los beneficios
de las técnicas quirdrgicas tradicionales, que, a pesar de la corta casuistica, se presenta con muy poca in-
cidencia de complicaciones, tanto en su colocacion como posteriormente, ademas de permitir la nutricién
del paciente mas precozmente que con las técnicas quirdrgicas y de larga duracién domiciliaria.

Palabras clave: Gastrostomia percutanea. Gastrostomia quirdrgica. Nutricion enteral.

Abstract

Percutaneous gastrostomy (PG) was performed on 18 patients and 11 patients were subjected to surgi-
cal gastrostomy (SG) in th HCU of Zaragoza from October 1990 to November 1991. Involvement of the high
digestive tract was the most common finding: 11 patients had CA of the oesophagus and stomach, 2 suffer-
ed from extrinsic pressure of the cesophagus due to metastasic adenopathy of a lung and breast tumour
and 9 patients had CA of the larynx with total dysphagia.

Correspondencia: Dr. Alejandro Sanz Paris. Recibido: 20-11-92
Via Hispanidad, 110, piso 1.” E. Aceptado: 7-VI-92
50010 Zaragoza.
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Another less common indication in our series, although still of great importance, was a severe involve-
ment of the CMS, which made oral nutrition impossible due to functional dysphagia. Due to the long-term
nature of this pathology, feeding by nasogastric tube was not considered. This was the case of 4 patients.

The duration of enteral nutritional in the patients’ home was 112.8 + 61 days with PG and 37 = 26 days
with SG (p: 0,007). The incidence of complications was 33 % in PG and 73 % in SG, and for both techniques,
the most common complication was blockage of the tube.

Percutaneous gastrostomy is a simple technique, with no surgical risks involved, but with the benefits
of traditional surgical techniques which, despite the small number of cases recorded, has very few compli-
cations both with regard to placing and afterwards, and also enables the patient to receive nutrients earlier
than would be the case with traditional surgical techniques during prolonged periods at the patient’s home.

Key words: Percutaneous gastrostomy. Surgical gastrostomy. Enteral nutrition.

Introduccién

La gastrostomia quirlrgica es una via muy Util
para el acceso a tubo digestivo de alimentos du-
rante largo tiempo. Es una intervencién con una
historia muy larga, con variaciones a lo largo de
ella. La primera descrita fue de Egeberg en 1837,
aungue la primera realizada en humanos fue de
Sedillot en 1839, con resultado fatal, siendo las
primeras descritas con éxito de 1875,

A pesar de su relativa simplicidad tedrica, se
asocia a frecuentes complicaciones, ya que se
suele tratar de pacientes debilitados, desnutri-
dos, con alto riesgo quirdrgico y precisa de anes-
tesia general. Por esta razon, en la actualidad se
trata de reducir riesgos con una técnica alterna-
tiva como la gastrostomia percutanea, descrita
en primer lugar por Gauderer en 1980, y que en
la actualidad va ganando adeptos rapidamente
por su sencillez y baja morbilidad?.

Las indicaciones de la gastrostomia percuta-
nea son las mismas que las de la realizada con
técnica quirtrgica. En general, se trata de pa-
cientes que presentan imposibilidad de alimen-
tarse por via oral, que se espera va a ser de al
menos una semana de duracion, pero que el
tracto intestinal es anatomica y funcionalmente
util, como es el caso de los pacientes con neo-
plasia o cirugia de cabeza o cuello (traquea o
esofago) que produce disfagia, problemas com-
presivos a este nivel o enfermos con patologia
neurologica vascular o traumatica que presenten
disfagia funcional?.

Presentamos nuestra experiencia en estas vias
de acceso para nutriciéon enteral (NE) de 18 ca-
SOs a los que se les ha realizado gastrostomia
percutanea bajo control Unicamente radiol6gico
y 11 casos en los que la gastrostomia se realizo
quirdrgicamente, por encontramos un eséfago
completamente obstruido, que no permitia el

paso de una sonda fina para la insuflacion de
aire a estdbmago o practica previa de gastrecto-
mia quirdrgica.

Material y métodos
Técnica percutdnea

En primer lugar se localizan las visceras pro-
ximas a estdbmago mediante contraste y se insu-
fla aire a estdmago via sonda nasogastrica, co-
locando al paciente en decubito supino.

Bajo control radiolégico con contraste hidro-
soluble se coloca sonda con «Pig-tail» en el ex-
tremo proximal de 10 a 12F a nivel de antro gas-
trico, tras relajacion del paciente con dosis mini-
mas de barbitdrico y anticolinérgico. Posterior-
mente se comprueba la localizacién del catéter
y la ausencia de fugas mediante contraste hidro-
soluble. Por ultimo, se fija a piel con unos pun-
tos de seda.

Los cuidados de la sonda son muy simples y
consisten en introducir unos 25 cc de agua para
lavarla cada seis horas con jeringa y hacer cu-
ras diarias de la zona de la piel de la ostomia con
povidona yodada.

El primer dia, tras la implantacion de la sonda
por la manana, se suele comenzar la nutricion
enteral por la tarde con un volumen méximo de
20 cc/h, aumentando la velocidad segun toleran-
cia, alcanzando los requerimientos energéticos
en cuatro o cinco dias.

En todo momento se prestd gran cuidado a
que el equipo de infusidn y la férmula infundida
estuvieran en buenas condiciones y el paciente
permaneciera durante la perfusién incorporado
30-45°.

Técnica quirirgica mediante gastrostomia a lo
Witzel con sonda Pezzer.
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Pacientes

Se estudian 18 pacientes a los que se les co-
loca gastrostomia percutanea (GP) y a 11 pa-
cientes a los que se les realiza gastrostomia qui-
rirgica (GQ) en el HCU de Zaragoza en el perio-
do comprendido entre octubre de 1990 y no-
viembre de 1991. La indicacion de una técnica u
otra fue aleatoria, excepto en aguellos casos en
que se realizé la gastrostomia (GQ) durante una
intervencion quirargica del tubo digestivo (casos
4,7y 10).

El grupo de GP se trata de 15 varones y tres
mujeres de edades comprendidas entre los cua-
renta y siete y ochenta y uno anos, con edad me-
dia de 59,6 + 14,8. En el grupo de GQ, la distri-
bucion sexual es similar, con 10 varones y una
mujer y edades medias de 63,2 + 9,3.

Todos ellos presentaban variables grados de
desnutricién, con tubo digestivo Util morfologica
y funcionalmente a partir de cardias, por lo que
se iniciaba nutricidén en los casos de obstruccion
con nutricién parenteral periférica o central, y en
los casos neuroloégicos con sonda nasogastrica,
y a los pocos dias, cuando las condiciones téc-
nicas lo permitian, se realizaba la gastrostomia.

Entre la patologia que presentaban destaca la
afectacion de tubo digestivo alto: 11 pacientes

con CA de esofago y estomago, dos con com-
presion extrinseca de eséfago por adenopatias
metastasicas de un tumor pulmonar y de mama;
ademés se presentan nueve pacientes con CA
de laringe con disfagia total.

Otra indicacién menos frecuente en nuestra
serie, pero no por eso menos importante, es la
afectacion severa del SNC, que no permite la nu-
tricion oral por disfagia funcional y que por su na-
turaleza se espera una duracion tan larga que se
desecha la via nasogastrica; éste es el caso de
cuatro pacientes (tablas | y Il).

El estudio estadistico se realizé mediante com-
paracion de medias por el test de Mann-Whit-
ney*.

Resultados

La duracion total de la gastrostomia fue de
74 + 66 dias en GP y de 37 + 34 en GQ (p: 0,05),
de los que se desarrollaron a nivel domiciliario
112,8 + 61 dias para la percutanea y 37 + 26 dias
para la quirtrgica (p: 0,007). El tiempo que trans-
curri6 desde que se colocd la gastrostomia y el
alta hospitalaria fue de 24 + 37 dias para la per-
cutanea y de 17 + 16 dias para la quirdrgica (p:
0,2). En cinco pacientes con GP, el motivo de in-
greso hospitalario fue Unicamente la colocacion

Tabla |

Caracteristicas de los pacientes con gastrostomia percutanea

N? Edad  Sexo Patologia Indicacion
1 56 Varon Politraumatizado Traqueostomia
2 67 Varon CA escamoso laringe Obstruccion
3 79 Mujer ACV Disfagia
4 46 Varon Astrocitoma Estenosis laring. intub.
b 57 Varén CA laringe Obstruccion
6 52 Varon CA laringe Obstruccion
7 58 Mujer Neurocirugia Tragueostomia y coma
8 62 Varén Coma posparo Traqueostomia
9 49 Varon CA laringe Obstruccion
10 53 Varon CA esdfago Obstruc. + fistula brong.
11 34 Mujer CA mama Esofagitis pos-Rt
12 69 Varén CA pulmén Obstruccion extrinseca
13 81 Varén CA esofago Obstruc. + fistula brong.
14 34 Varén CA laringe Obstruccion
15 80 Varon Miastenia gravis Disfagia
16 47 Varon CA supraglotis Obstruccién
17 72 Varon CA laringe Obstruccion
18 T Varén Esofagitis péptica Obstruccion
CA: Carcinoma.

ACV: Accidente cerebrovascular.
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Tabla Il

Caracteristicas de los pacientes con gastrostomia quirdrgica

N2 Edad  Sexo Patologia Indicacion
1 56 Vardn CA eséfago Obstruc. + fistula brong.
2 50 Varén CA esofago Obstruc. + fistula brong.
3 67 Vardn CA esodfago Obstruccion
4 75 Varén CA gastrica Obstruccion
5 56 Varén CA esofago Obstruccion
6 76 Varén CA esdfago Obstruccion
7 55 Mujer CA esdéfago Obstruccion
8 55 Varén CA laringe Obstruccion
9 63 Varén CA cuello Obstruccion
10 71 Varon CA gastrica Obstruccion
11 72 Varén CA esdfago Obstruccion

CA: Carcinoma.

de la sonda de gastrostomia, con una estancia
media hospitalaria de 4,4 + 1,5 dias, para luego
pasar a nutricion enteral domiciliaria durante
143 + 35 dias.

La incidencia de complicaciones es del 33 %
en GP y del 73 % en GQ, siendo la obstruccién
de sonda la mas frecuente en ambas técnicas.
También fue frecuente la fuga de nutricién ente-
ral por la ostomia en GQ (tres casos) y el neu-
moperitoneo en GP (dos casos) (tablas Il y IV).

La evolucion posterior a la retirada de la son-
da de GP fue de paso a dieta oral en el 44 % de
los casos, mientras que los pacientes con GQ la
mantienen hasta el exitus del enfermo, excepto
en dos casos que se retira por intolerancia diges-
tiva. En el 39 % de las GP y el 82 % de las GQ
se retira la sonda por exitus. En la mayoria la cau-
sa de muerte es la patologia de base, aunque en
cuatro de las Q y uno de las GP fallecen por
neumonia (tablas Il y IV).

Tabla Il

Evolucion de los pacientes con gastrostomia percutanea

NS Total Hospital  Tras alta  Complicaciones Evolucion

1 120 120 0 Obstruc. sonda Dieta oral

2 1 1 0 — Exitus oncoldgico

3 70 20 50 == Sigue en HCM *

4 4 4 0 — Exitus por neumonia

8 180 5 175 — Dieta oral *

6 39 39 0 Obstruc. sonda Dieta oral

7 15 15 0 — Dieta oral

8 42 42 0 — Dieta oral

9 10 8 2 — Exitus vascular *
10 150 15 135 — Exitus oncoldgico *
11 14 14 0 — Dieta oral
12 1 1 0 Neumomediast. Exitus oncolégico
13 7 7 0 — Paro cardiorresp.
14 150 5 145 Neumoperiton. NE domiciliaria *
15 103 4 99 Obstruc. sonda Paro respiratorio *
16 120 2 118 — Dieta oral *
17 185 6 179 — NE domiciliaria *
18 120 120 0 Autocontamin. Dieta oral

* Alta con NE (nutricién enteral) domiciliaria 0 a HCM (hospital de cuidados minimos).
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Tabla IV

Evolucion de los pacientes con gastrostomia quirlrgica

N.* Total Hospital ~ Tras afta  Complicaciones Evolucién
1 75 20 55 Fugas de NE Exitus por neumonia *
2 104 25 79 Obstruc. sonda Exitus oncolégico *
3 1 1 0 — Fracaso muitiérgano
4 40 17 23 - Exitus neumonia *
5 50 20 30 Prolapso ostom. Exitus oncologico *
6 5 5 0 Edema pulmonar Exitus por shock
7 4 4 0 Obstruc. sonda Se sale la sonda
8 59 59 0 Fugas de NE Exitus oncolégico
9 18 9 6 — Exitus neumonia *
10 5 5 5 Intolerancia Se suspende
11 48 20 28 Fugas de NE Exitus HCM *

* Alta con NE (nutricién enteral) domiciliaria 0 a HCM (hospital de cuidados minimos).

Discusion

La indicacion mas frecuente de gastrostomia
en nuestra serie es la obstruccion mecanica tu-
moral del tracto digestivo, ya que son pacientes
jovenes, con buen estado general y aceptable
adaptacion a la sonda. Solamente cinco casos
corresponden a déficit neurolégico que condicio-
na disfagia funcional, ya que suelen ser pacien-
tes de edad, con frecuentes infecciones respira-
torias, urinarias, lesiones en piel por decubitos,
etcétera, que dificultan su indicacions. Ademas,
la gastrostomia percutanea puede ser una técni-
ca de alimentacién pasajera, que permita nutrir
al enfermo hasta que esté en condiciones de pa-
sar a dieta oral, como ocurrié en ocho pacientes
con GP, mientras que la quirlrgica es una técni-
ca mas agresiva y, por tanto, cuando nos deci-
dimos a ella es para mas largo plazo.

La utilizacion de este tipo de técnicas de ali-
mentacion nos permite retirar la via venosa de
administracion y nos libera de las complicacio-
nes que aparecen a largo plazo con el uso de
sonda nasogastrica de alimentacion, facilitando
al paciente autonomia para alimentarse por si
mismo en el medio ambulatorio®. En siete de
nuestros casos con GP, en los que la patologia
de base no era incapacitante, permitié una larga
estancia domiciliaria de ciento doce dias, muy
superior a los treinta y siete dias de los seis pa-
cientes con GQ.

Los pacientes que requieren este tipo de nu-
tricion enteral, en ocasiones estan desnutridos,
ya que cuando se valora la indicacion de gas-
trostomia llevan varios dias en ayuno, por lo que
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interesa comenzar la nutricion lo antes posible,
y en ocasiones se precisa nutricion parenteral
hasta que la nutricion enteral es efectiva’.

En los pacientes con gastrostomia quirdrgi-
ca se tardd de cinco a seis dias en comenzar a
ser efectiva la nutricion enteral por la ostomia,
con multiples dificultades técnicas y de toleran-
cia digestiva, mientras que los 18 pacientes con
gastrostomia percutanea comenzaron a tolerar
nutricion enteral a las seis-ocho horas, y se al-
canzaron los requerimientos calérico-proteicos
en cuarenta y ocho-setenta y dos horas.

Por otra parte, la incidencia de complicaciones
descritas en la gastrostomia quirirgica es muy
variable en la literatura, dependiendo de las ca-
racteristicas de los pacientes y de la experiencia
del equipo médico, pero varia entre un 2-75 %,
con un alto porcentaje de mortalidad (entre un
6-37 %). Por el contrario, la gastrostomia percu-
tanea es una técnica sencilla que presenta en la
literatura una incidencia del 0 al 13,6 % de com-
plicaciones, como celulitis 0 abscesos locales en
el lugar de la implantacién del catéter, salida del
catéter, fistulas, etc., todas ellas de escasa rele-
vancia clinica®.

Wills y Oglesby® presentan una serie de siete
pacientes con gastrostomia percutanea con dos
episodios de salida de catéter, una obstruccion
y un enfisema subcutaneo, mientras que Van
Sonnenberg'?, en su serie de ocho pacientes, re-
fiere casos de malposicion del catéter o salida de
sangre por la sonda nasogastrica tras la coloca-
cién percutanea.

En nuestros casos, solamente tres pacientes
con técnica quirlrgica no presentaron complica-
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cién, como obstruccion de la sonda o salida de
contenido gastrico por la fistula, mientras que los
pacientes con la técnica percutanea presentaron
obstruccion de sonda en tres casos y enfisema
subcutaneo con neumomediastino sin fistula ra-
diolégicamente visible, que se reabsorbio espon-
taneamente en dos dias, en dos casos; los pa-
cientes con GP restantes no presentaron ningu-
na complicacion ni durante su colocacion ni pos-
teriormente. Asi pues, también en nuestra serie
se muestra la técnica percutanea mucho menos
asocida a complicaciones que la quirlrgica.

La evolucién a largo plazo esta poco estudia-
da en general, aunque se describe que aproxi-
madamente el 25 % de los casos suelen fallecer
a los treinta dias, dado que se suele tratar de pa-
cientes cancerosos con corta expectativa de
vida, por lo que en la mayoria de los trabajos pu-
blicados no se consigna este dato'. En nuestra
serie, ocho pacientes con gastrostomia percuta-
nea mejoran su situacion general y tras trata-
miento especifico y rehabilitacion se vence la dis-
fagia y se pasa a dieta oral, sin ningtin problema
al retirar la sonda; ademas, ocho de los 18 con
GP y seis de los 11 con GQ son dados de alta
hospitalaria con nutricion enteral por la gastros-
tomia, aunque es la percutanea la de mayor du-
racion domiciliaria posterior.

Los pacientes que fallecen en la mayoria de
los casos es a causa de la patologia de base,
coincidiendo con las conclusiones de Mamel2,
a partir de 1.338 pacientes publicados en la lite-
ratura. La neumonia es una patologia precipitan-
te muy frecuente, especialmente en la técnica
quirargica, que relacionamos con la inmovilidad
posquirtrgica en el paciente inmunocomprome-
tido 3.

Se han descrito técnicas quirtrgicas como la
yeyunostomia minima a catéter *, con resultados
comparables a los de la gastrostomia percuta-
nea, aunque siempre requieren la exposicion del
paciente a la agresion quirdrgica de laparotomia
exploradora, la utilizacién de dietas enterales oli-
gopeptidicas y el retraso de al menos veinticua-
tro horas para alcanzar un aporte nutricional
completo.

Algunos autores, como Van Sonnenberg,
prefieren la colocacion de la punta del cateter de
nutricion enteral en intestino delgado via gastros-
tomia, con buenos resultados. En nuestra expe-
riencia sélo se preciso aplicar esta técnica en los
pacientes con neoplasia esofagica irresecable
fistulizada a vias respiratorias, con el consiguien-
te riesgo de broncoaspiracion. En el resto de ca-

Tabla V

Beneficios de la NE por gastrostomia percutanea

Técnica sencilla y barata.

Inicio NE precoz.

Mantiene el tracto intestinal funcionante.
Permite estancia extrahospitalaria prolongada.
Facil manejo por el paciente.

Baja incidencia de complicaciones.

sos no fue necesario, ni se presentaron episo-
dios sospechosos de esta complicacion.

En resumen, la gastrostomia percutanea es
una técnica sencilla, sin los riesgos quirlirgicos,
pero con los beneficios de las técnicas quirdrgi-
cas tradicionales, que, a pesar de la corta casuis-
tica, se presenta con muy poca incidencia de
complicaciones, tanto en su colocacion como
posteriormente, ademas de permitir la nutricion
del paciente mas precozmente que con las téc-
nicas quirdrgicas (tabla V). En aguellos casos en
que es necesario realizar una intervencion qui-
rurgica del tubo digestivo, se debe plantear la co-
locacién de una sonda para nutricion enteral du-
rante el mismo acto operatorio.
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La aportacion cientifica de
los medios espanoles interesa-
dos en la nutricion artificial se
ve enriquecida de ano en ano
merced en gran parte a la poli-
tica cientifica que la Sociedad
Espanola de Nutricién Parente-
ral y Enteral ha realizado desde
su fundacion y al impulso reci-
bido en los Ultimos anos por el
Comité Cientifico de la misma.

Ello se demuestra por el nivel
de las comunicaciones presen-
tadas en los congresos anuales
de caracter nacional o europeo,
los cursos regionales o locales
que se imparten a lo largo del

ano, los cursos del doctorado y
las tesis doctorales que se rea-
lizan sobre temas de nutricion.

Este libro es una expresion
de esta realidad. Corresponde
a un curso de caracter regional
y de doctorado e incorpora las
aportaciones de algunos de los
cientificos nacionales mas ver-
sados en la materia que tratan.

Todos los temas tratados tie-
nen actualidad; unos para la cli-
nica diaria y otros, los mas,
para la mejor comprension de
los fundamentos de la nutricién
artificial especialmente en los
temas mas debatidos en la lite-
ratura médica de la especiali-
dad.

Se ha seleccionado un grupo
de profesionales que tiene ex-
periencia en la materia y su ex-
posicién es clara y bien ilustra-
da. Por lo mismo, sin ser ele-
mental, es faciimente compren-
sible para las personas que es-
tamos interesadas en la mate-

ria, a los que preferentemente
esta dirigida la obra.

El titulo, intencionadamente
impreciso, de Temas Actuales
lo pone al abrigo de la queja so-
bre la carencia de determina-
dos temas, como la menor de-
dicacion a la nutricion enteral,
gue creemos tiene un presente
en expansion en la clinica dia-
ria. Otros lectores pueden
echar de menos otras materias.
Esto no quiere decir sino que
me gustaria que los editores,
don Jesus M. Culebras y don
Javier Gonzalez Gallego, consi-
deren este numero como el pri-
mero de una coleccién de edi-
cién periddica, por ejemplo
cada dos anos, que permita ha-
cer llegar al lector espanol inte-
resado en la nutricion, cada dia
mas numeroso, las novedades
que se producen en todo el pais.

F. Gonzalez Hermoso
Catedratico de Cirugia
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Hipervitaminosis D asociada a la
ingesta de leche

C. H. Jacobus, M. F. Holick, Q.
Shao, T. C. Chen, I. A Holm, J. M.
Kolodny, G. E. H. Fuleihan y E. W.
Seely

N Engl J Med,
1173-1177

1992, 326:

Generalidades: Desde los afos
1930, en los Estados Unidos se ha
anadido vitamina D a la leche para
prevenir el raquitismo. En esta pu-
blicacion se refiere el suceso no
habitual de ocho casos de intoxica-
cion por vitamina D que parecen
ser secundarios a una excesiva for-
tificacion de la leche con esta vita-
mina.

Métodos: Se revisaron las histo-
rias clinicas y se envid un cuestio-
nario dietético a los ocho pacien-
tes que presentaron hipervitamino-
sis D de origen no explicado. Se
realizaron andlisis de vitamina D
con cromatografia liquida de alta
resolucidn en muestras de suero
de los pacientes, en los productos
lacteos que bebian y en los con-
centrados de vitamina D que se
anadian a la leche.

Resultados: Todos los pacientes
bebian leche, producida en la le-
cheria local, en cantidades que os-
cilaban entre 118 a 710 ml/d. To-
dos presentaban niveles séricos
elevados de las concentracio-
nes de 25-hidroxivitamina D (me-
dia [+ SD], 731 + 434 nmol/l
[293 + 174 ng/ml). Seis de los ocho
pacientes presentaron niveles seri-
cos elevados de las concentracio-
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nes de la vitamina Dj. De los ocho
pacientes, siete tenian hipercal-
cemia y uno tenia hipercalciuria
con normocalcemia (media del cal-
cio sérico, 3,14 £ 0,51 mol/l
[126+21 mg/dl]) El analisis de
los productos de lecheria realiza-
dos con leche fortificada en vitami-
na D reveld concentraciones de vi-
tamina D (colecalciferol) que varia-
ban desde lo indetectable a niveles
tan elevados como de 245.840 1U/1.
Un andlisis del concentrado utiliza-
do para fortificar la leche etiqueta-
do como contenedor de vitamina
D, reveld que contenia vitamina Ds.

Conclusiones: La hipervitamino-
sis D puede ser secundaria a la in-
gesta de leche incorrecta y excesi-
vamente fortificada en vitamina D.
La leche fortificada en vitamina D
debe ser cuidadosamente monito-
rizada.

The vitamin D content of
fortified milk and infant
formula

El contenido en vitamina D de Ila
leche fortificada y de las formu-
las infantiles

M. F. Holick, Q. Shao, W. W. Liu y
T.C. Chen

N Engl J Med,
1178-1181

1992, 326:

Generalidades: La fortificacion
con vitamina D de la leche y de las
formulas infantiles ha tenido un im-
portante papel en la eliminacion del
raquitismo infantil y de la osteoma-
lacia del adulto. La reciente presen-
tacion de intoxicacion por vitamina
D secundaria a ingesta de leche ex-
cesivamente fortificada con vitami-

na D ha llevado a los autores a
cuestionarse sobre el nivel de vita-
mina D en la leche de diferentes
productos.

Métodos: Se empleo la cromato-
grafia liquida de alta resolucion
para medir la vitamina D de mues-
tras de 13 marcas de leche con di-
ferentes contenidos grasos y de:
cinco marcas de férmulas infantiles
compradas de forma aleatoria en
supermercados locales de cinco
estados del Este de Estados Uni-
dos.

Resultados: Sélo 12 (29 %) de
las 42 muestras de las 13 marcas
de leche y ninguna de las 10 mues-
tras de las cinco marcas de férmu-
las infantiles contuvieron del 80 al
120 % de la cantidad de vitamina D
referida en la etiqueta. Veintiséis de
las 42 muestras de leche (62 %)
contenian menos del 80 % de la
cantidad especificada en la etique-
ta. No se detectd vitamina D en tres
de las 14 muestras estudiadas de
leche desnatada (limite bajo del
andlisis, 5,0 IU/l). Una muestra de
leche etiquetada como contenedo-
ra de vitamina D, (ergocalciferol)
contenia vitamina D; (colecalcife-
rol).

Siete de las 10 muestras de for-
mulas infantiles contenian mas del
200 % de la cantidad indicada en la
etiqueta; la muestra con mayor
concentracion contenia el 419 %
de lo indicado. Ninguna de las
muestras de las formulas infantiles
contenia menos de lo indicado.

Conclusiones: La leche y las for-
mulas infantiles raramente contie-
nen la cantidad de vitamina D indi-
cada en la etiqueta y pueden ser
tanto infra como sobrefortificadas.
Debido a gue tanto la infra como la
sobrefortificacion son peligrosas,
se debe mejorar la monitorizacion
del proceso de fortificacion.
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Lipolytic response to
metabolic stress in
critically ill patients

Respuesta lipolitica al estrés me-
tabolico en pacientes criticos

S. Klein, E. J. Peters, R. Shaw y R.
Wolfe
Crit Care Med, 1991, 19:776-779

Objetivo: Medir la lipdlisis total
corporal y la reesterificacion de los
acidos grasos en pacientes criti-
cos.

Diserio: Infundiendo isdtopos
estables [,Hs]glicerol y [1'3Céacido
~almitico se mensuraron las veloci-

"1s de aparicion en el plasma

juineo del glicerol y del acido

s.riitico, respectivamente. El gas-
nergetico se midié por calori-
iria indirecta.

Localizacion: Unidad de Medici-

Intensiva del Medical Branch

Jspital (Universidad de Tejas,

antro de referencia).

Pacientes: Cinco pacientes criti-
cos no politraumaticos. Cuatro pa-
cientes ingresados por insuficien-
cia respiratoria, un paciente ingre-
sado por infarto agudo de miocar-
dio. Tres pacientes murieron du-
rante el periodo de hospitalizacin.

Intervenciones: En todos los pa-
cientes se realizaron estudios me-
tabélicos post una noche (doce ho-
ras) de ayuno.

Mediciones y resultados princi-
pales: Las velocidades de apari-
cién del glicerol y de los &cidos
grasos fueron (media * SE) de
45+1,0y 11,5 £ 0,8 umol/kg min,
respectivamente. La relacion de las
velocidades de aparicion de acidos
grasos/glicerol fue de 2,9 + 0,5. El
gasto energetico en reposo fue del
132 + 6 % del predicho.

Conclusiones: La acelerada ve-
locidad en la lipdlisis es parte de la
respuesta metabdlica al estrés y
esta en relacion con la etiologia de
éste. Debido a que la velocidad de
liberacion de los Acidos grasos ex-
cede, de forma importante, a los re-
querimientos energéticos, los &ci-
dos grasos que no son oxidados
como energia son reesterificados,
presumibiemente en el higado, a
triglicéridos.

Resting energy
expenditure and substrate
oxidation in human
immunodeficiency virus
(HIV)-infected
asymptomatic men: HIV
affects host metabolism in
the early asymptomatic
stage

Gasto energético en reposo y
oxidacion de sustratos en perso-
nas asintomaticas infectadas por
el virus de inmunodeficiencia
{HIV): el HIV afecta el metabolis-
mo del huésped en estadios pre-
coces asintomaticos

M. J. T. Hommes, J. A. Romijn, E.
Endert y H. P. Sauerwein
Am J Clin Nutr, 1991, 54:311-315

Para estudiar el efecto de la in-
feccion al virus de inmunodeficien-
cia humana persistente (HIV) sobre
el metabolismo del huésped se
realizaron estudios de calorimetria
indirecta en 11 pacientes HIV asin-
tomaticos (grupos Il o Ill del Cen-
ter for Disease Control) que eran
seropositivos para <= 1, pero que
tenian un ndmero normal de célu-
las circulantes CDA4T.

Como grupo control se estudia-
ron 11 sujetos normales de similar
edad y composicion corporal rela-
tiva.

Los pacientes HIV tenian un gas-
to energético en reposo superior
[8 % (p<0,05)] al de los sujetos
control. La velocidad de oxidacion
grasa era significativamente supe-
rior en los pacientes (X + SE:
2,90 + 0,08 vs 2,19 + 0,17g/kg/
FFM/d, pacientes vs sujetos control
[P <0,001]), mientras que no exis-
tian diferencias significativas en las
velocidades de oxidacion de car-
bohidratos entre los pacientes y los
controles. Las alteraciones encon-
tradas en el metabolismo no esta-
ban asociadas con aumentos en
las concentraciones de catecolami-
nas, cortisol u hormonas tiroideas.
Las concentraciones medias de in-
terleukina 6 estaban solamente au-
mentadas al doble en los pacien-
tes en relacidn con los sujetos sa-
nos control.

Los resultados indican que la in-
feccion HIV afecta al metabolismo

del huésped en los estadios preco-
ces asintomaticos antes que el nu-
mero de células CD4T empiece a
disminuir.

Nutritional support in
inflammatory bowel
disease

Soporte nutricional en la enfer-
medad inflamatoria intestinal

M. D. Sitrin
Nutr Clin Pract, 1992, 7:53-60

Muchos pacientes con enferme-
dades inflamatorias intestinales:
enfermedad de Crohn o colitis ul-
cerosa, tienen significativa malnu-
tricion caldrico-proteica y déficit de
micronutrientes.

Los factores que contribuyen a
estos déficits nutricionales incluyen
la ingesta inadecuada de nutrien-
tes, la malabsorcién, la excesiva
secrecion de nutrientes a través del
tracto gastrointestinal, las interac-
ciones drogas-nutrientes y los re-
querimientos nutricionales aumen-
tados.

En esta revisién se discute el
empleo de la nutricién parenteral y
enteral como terapéutica primaria
de la enfermedad de Crohn y de la
colitis ulcerosa.

Tambien se realiza un estudio
sabre el papel que el soporte nutri-
cional tiene en entidades del tipo
de enfermedad intestinal (incluyen-
do el soporte nutricional preopera-
torio), fistulas intestinales y retraso
del crecimiento y nutricién parente-
ral domiciliaria en el fallo intestinal.

Decreased glutamate
transport by the brain and
spinal cord in
amyotrophic lateral
sclerosis

Disminucién en el transporte de
glutamato entre el cerebro y Ia
médula espinal en la esclerosis
lateral amiotréfica
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J. D. Rothstein, L. J. Martin y R. W.
Kuncl

N Engl J Med, 1992, 326:
1464-1468

Generalidades: La esclerosis la-
teral amiotréfica (ALS) es un desor-
den neuroldgico degenerativo cro-
nico caracterizado por la muerte de
las neuronas motoras tanto en la
corteza cerebral como en la médu-
la espinal. Estudios recientes han
sugerido gque el metabolismo del
glutamato, aminoacido potencial-
mente neurotdxico, no es normal
en los pacientes con ALS. Los au-
tores presentan la hipétesis de que
la localizacion del defecto esta en
los transportadores con alta afini-
dad al glutamato.

Métodos: En 13 pacientes con
ALS, 17 pacientes sin enfermedad
neurologica y en 27 pacientes con
otras enfermedades neurodegene-
rativas (enfermedad de Alzheimer
en 15 pacientes y enfermedad de
Huntington en 12 pacientes) se
mensura en los sinaptosomas de
los tejidos neurales el transporta-
dor de glutamato de alta afinidad
sodio-dependiente. Los grupos
eran comparables para la edad y
para el intervalo entre muerte y au-
topsia. Los sinaptosomas se pre-
pararon de médula espinal, corte-
za motora, corteza sensora, corte-
za visual, estriado e hipocampo.
También se midio el transporte so-
dio-dependiente de acido gamma-
aminobutirico y de fenilalanina en
las preparaciones sinaptosomia-
les.

Resultados: En los pacientes
con ALS se objetivd una disminu-
cién marcada en la maxima veloci-
dad de transporte para la capta-
cion de glutamato de alta afinidad
en los sinaptosomas de la médula
espinal (-59 %, p <0,001), corteza
motora (-70 %, p <0,001) y cor-
teza somatosensora (-39, %,
p <0,05). Esta disminucion no se
objetivo en la corteza visual, estria-
do o hipocampo. No estaba altera-
da la afinidad del transportador del
glutamato. No se encontraron alte-
raciones en el transporte de gluta-
mato en los sinaptosomas de los
pacientes con otros desordenes
neurodegenerativos. En los pa-
cientes ALS fue normal el transpor-
te del acido gamma-aminobutirico
y de la fenilalanina.

Conclusion: ALS esta asociado a
un defecto en el transportador del
glutamato de alta afinidad, que se

356

puede considerar una enfermedad
con especificidad regional y quimi-
ca. Los defectos en el aclaramien-
to del glutamato extracelular se-
cundarios a un fracaso de trans-
portador pueden llevar a niveles
neurotdxicos de glutamato extrace-
lular que seran patogénicos en
ALS.

Fat elimination in acute
renal failure: long-chain vs
medium-chain
triglycerides

Eliminacion grasa en el fracaso
renal agudo: triglicéridos de ca-
dena larga vs triglicéridos de ca-
dena media

W. Druml, M. Fischer, S. Sertl, B.
Schneeweiss, K. Lenz y K. Wid-
halm

Am J Clin Nutr, 1992, 55:468-472

En siete pacientes con fracaso
renal agudo (ARF) y en seis suje-
tos control se compara la elimina-
cién y la hidrélisis de emulsiones Ii-
pidicas que contienen triglicéridos
de cadena larga (LCT, Intralipid) o
triglicéridos de cadena media
(MCT, Lipofundin MCT).

En los sujetos control, el aclara-
miento de MCT fue levemente su-
perior al de LCT (1,93+0,34 vs
1,55 + 0,3 ml/kg peso/min,
p <0,05). Fue similar la elevacion
en los triglicéridos plasmaticos,
mientras que la liberacion de los
acidos grasos libres fue mayor con
MCT (p <0,02).

En el ARF estaba reducido el
aclaramiento tanto de los LCT
como de los MCT (0,53 + 0,12 vs
0,59 £ 0,14 ml/kg/min, p <0,01 vs
los sujetos control). Fue compara-
ble el aumento de los triglicéridos.
La liberacion de acidos grasos li-
bres fue superior con MCT, aunque
menor que en los sujetos control.
Las concentraciones plasmaticas
de glucosa y lactato no se afecta-
ron en los sujetos control y aumen-
taron en los pacientes ARF tanto
con la infusién de MCT como con
la infusion de LCT.

Se concluye que la eliminacion
tanto de LCT como de MCT esta

profundamente afectada en los pa-
cientes con ARF. La alteracion en
la lipolisis de estos pacientes no
puede ser superada con los MCT.

Resting energy
expenditure, caloric
intake, and short-term
weight change in human
immunodeficiency virus
infection and the acquired
immunodeficiency
syndrome

Gasto energético en reposo, in-
gesta caldrica y cambios de peso
a corto plazo en la infeccion hu-
mana por virus de inmunodefi-
ciencia y en el sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida

C. Grunfeld, M. Pang, L. Shimizu,
J. K. Shigenaga, P. Jensen y K. R.
Feingold

Am J Clin Nutr, 1992, 55:455-460

Para valorar la causa de la pér-
dida de peso a corto plazo en pa-
cientes con el sindrome de inmu-
nodeficiencia adquirida (AIDS) se
determina el gasto basal energéti-
co (REE), ingesta caldrica y la ten-
dencia de peso durante veintiocho
dias en sujetos control, sujetos po-
sitivos al virus de inmunodeficien-
cia humana (HIV), pacientes AIDS
y pacientes AIDS durante el perio-
do de infeccion secundaria (AIDS-
Sl). El REE estuvo aumentado en:
HIV + (11 %), AIDS (25 %) y AIDS-
S1 (29 %). La ingesta caldrica fue si-
milar en los sujetos control, HIV +
y AIDS, pero estuvo reducida en
los pacientes AIDS-SI (36 %), que
consumieron un 17 % menos de
calorias de lo previsto segln su
REE. La media de peso a corto pla-
zo fue estable en los HIV + y AIDS,
pero decrecio en un 5% en los
AIDS-SI. La tendencia de peso se
correlacioné con la ingesta calori-
ca, pero no con el REE.

Se considera que, debido a que
no experimentan pérdida de peso
a corto plazo, los HIV + y los AIDS
son capaces de compensar par-
cialmente los aumentos en el REE.
La ingesta caldrica disminuida es
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critica para la pérdida de peso a
corto plazo y se observa durante la
infeccién secundaria. La inadecua-
cion entre la disminucién de la in-
gesta calérica en relacion al REE
durante la infeccion acelera la pér-
dida de peso a corto plazo. La ra-
pida pérdida de peso con anorexia
puede ser una situacion anormal
relacionada con la infeccion secun-
daria en los AIDS.

Metabolic clearance of fat
emulsion containing
medium-chain
triglycerides in cirrhotic
patients

Aclaramiento metabédlico de
emulsiones grasas que contie-
nen tnghcendos de cadena me-
dia en los pacientes cirréticos

S.T. Fany J. Wong
JPEN, 1992, 16:279-283

Aungue los triglicéridos de cade-
na media (MCT) pueden presentar
ventajas en los pacientes cirroti-
cos, actualmente no existen datos
sobre la capacidad de aclaramien-
to.

En 28 pacientes cirroticos (Child
A, n=9; Child B, n=13; Child C,
n = 6) se efectud el test de toleran-
cia grasa (IVFTT) para determinar
la velocidad de aclaramiento de Li-
pofundin MCT 20 %, que contiene
una mezcla fisica de MCT y triglicé-
ridos de cadena larga (LCT). La ve-
locidad fraccional media de elimi-
nacién (k) de la mezcla fisica de
MCT/LCT en los pacientes cirroti-
cos (7,72 %/min) fue comparable
con la de los sujetos control (n = 9,
k, = 5,43 %/min).

Durante el IVFTT en pacientes ci-
rréticos se objetivaron altos y sig-
nificativos niveles séricos de aci-
dos grasos libres (FFA). La diferen-
cia puede ser secundaria a los al-
tos niveles basales.

En todos los pacientes, las con-
centraciones séricas de FFA volvie-
ron a los valores basales al finalizar
la primera hora. Durante el IVFTT
se observd una rapida aparicion de
glicercl y de beta-hidroxibutirato, lo
que indica una rapida hidrolisis de

los tnghcendos y una rapida libera-
cién hepatica de los cuerpos ceto-
nicos.

Se concluye que la capacidad
para eliminar mezclas fisicas de
MCT/LCT no esta alterada en los
pacientes cirréticos.

Muscle protein
degradation in severely
malnourished patients
with chronic obstructive
pulmonary disease
subject to short-term total
parenteral nutrition

Degradacion muscular proteica
en pacientes severamente mal-
nutridos con enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica someti-
dos a nutricion parenteral de cor-
fa duracion

B. Aguilaniu, S. Goldstein-Shapes,

A. Panjon, P. Levy, F. Sarrot, X. Le-

verve, E. Page y J. Askanazi
JPEN, 1992, 16:248-254

Frecuentemente los pacientes
con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (COPD) pierden
peso y masa muscular en relacion
a la progresion de la enfermedad.
Nunca se ha estudiado la degrada-
cién muscular proteica en pacien-
tes COPD antes y durante la ali-
mentacion hipercaldrica. Ocho pa-
cientes COPD severamente malnu-
tridos fueron estudiados en domi-
cilio, valorando su ingesta habitual
en el hospital post tres dias de ali-
mentarse con dieta oral normal sin
carne (grupo B) y durante NPT hi-
percalarica (55 kcal/kg) rica en lipi-
dos (55 %).

Durante el periodo B, ocho pa-
cientes bien nutridos y 10 pacien-
tes malnutridos cancerosos se uti-
lizaron como grupo control. Las
determinaciones incluyeron: medi-
ciones plasmaticas, flujo sangui-
neo en miembro inferior, intercam-
bio en el miembro inferior (de
3-metilhistidina [3MeH], glucosa,
lactato y oxigeno) y nitrogeno,
creatinina y 3MeH urinarias.

Durante el pericdo B, la libera-
cion neta de 3MeH a través de la

pierna de los pacientes COPD fue
similar que en los sujetos bien nu-
tridos control y que en los pacien-
tes caquécticos cancerosos. En los
pacientes COPD se observo Unica-
mente una disminucién transitoria
con la administracion de TPN en
los valores de intercambio de
3MeH en miembro inferior. Los pa-
cientes COPD con TPN mostraron,
en comparacion con el periodo B,
una reduccion en la excreta urina-
ria de 3MeH (p <0,01) y un aumen-
to en el balance nitrogenado
(p <0,01). La disminucién en la de-
gradacion muscular proteica con la
administraciéon de TPN supone
aproximadamente el 50 % del au-
mento en la retencidn nitrogenada
en los pacientes COPD.

Estos resultados sugieren que
en los pacientes COPD severa-
mente malnutridos, la pérdida de
peso no es dependiente de las ve-
locidades aumentadas de la degra-
dacién muscular proteica esquelé-
tica. Las velocidades de degrada-
cion se atendan con un balance
positivo durante la replecion nutri-
cional.

Intravenous Intralipid 10 %
vs 20 %, hyperlipidemia
and increase in
lipoprotein X in humans

Intralipid al 10 % vs al 20 %,
hyperlipidemia y aumento de la
lipoproteina X en humanos

T. Tashiro, Y. Mashima, J. Tama-
mori y M. Sanada
Nutrition, 1992, 8:155-161

Para clarificar los mecanismos
de la hiperlipidemia causados por
la infusién de Intralipid al 10 %, los
autores han comparado el metabo-
lismo de las lipoproteinas durante
la infusion intravenosa de Intralipid
al 10% y al 20 %, que contiene
solo la mitad de cantidad de leciti-
na de yema de huevo con el mis-
mo contenido de triglicéridos que
el Intralipid al 10 %. Diez pacientes
recibiendo 20 mlfkg™'/dia™' de In-
tralipid al 10 %, y diez recibiendo
10 mllkg‘*/dia“ de Intralipid al
20 %, fueron alimentados exclusi-
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vamente por nutricion parenteral
total (TPN) que proporciona-
ba 1,1 g de aminoacidos y
30 keal/kg™'/dia™! durante cuatro-
seis semanas. El Intralipid intrave-
noso al 10 % causd un aumento
marcado en las proteinas de baja
densidad (LDL), junto con aumen-
tos en los fosfolipidos y en el co-
lesterol, especialmente en el coles-
terol libre. El aumento progresivo
de la lipoproteina X se observd en
proporcion con el de LDL o de los
lipidos totales, mientras que la no
modificacién en los lipidos, LDL o
lipoproteina X se observd durante
la infusidn de Intralipid al 20 %. Un
incremento significativo en apoli-
poproteinas Clll y E con Intralipid
al 10 % tambien causé una eleva-
cion en la lipoproteina X. Con Intra-
lipid al 20 %, sin embargo, no se
observaron alteraciones en apoli-
poproteinas. La actividad lecitina-
colesterol aciltransferasa (LCAT) se
vio elevada de manera significativa
con Intralipid al 10 %, pero no al
20 %. La desaparicion de lipopro-
teina X después de cesar la infu-
sion de Intralipid al 10 % era relati-
vamente rapida y con una vida me-
dia de veinticuatro-sesenta horas.
A partir de estos hallazgos, la hi-
perlipidemia con Intralipid al 10 %
fue causada casi exclusivamente
por el aumento en lipoproteina X.
El exceso de lecitina fue responsa-
ble de la formacién y del aumento
en lipoproteina X. También se puso
de manifiesto que el Intralipid al
20 % puede ser utilizado sin riesgo
alguno y no induce hiperlipidemia.

Effects of dietary n-6/n-3
polyunsaturated fatty acid
balance of tissue lipid
levels, fatty acid patterns,
and eicosanoid
production in rats

Efecto del balance entre &cidos
grasos poliinsaturados n-6/n-3
sobre los niveles lipidicos en te-
jidos, patrones de acidos grasos
y produccion de eicosanoide en
ratas

J. Ho Lee, I. Ikeda y M. Sugano
Nutrition, 1992, 8:162-166
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El efecto de la variacién de los
cocientes n-6/n-3 (0,6-10,2) de di-
ferentes grasas sobre diversos pa-
rametros lipidicos fue examinado
en ratas bajo un cociente cons-
ciente P/S (1,4-1,5) con aceite de
sardinas como fuente de Acidos
grasos poliinsaturados n-3 (PUFA),
mediante una combinacién de
aceites de palma y de girasol. La
concentracion de colesterol sérico
tendid a aumentar con n-6/n-3 con
cocientes n-6/n-3 de hasta 2, mien-
tras que en el colesterol aortico dis-
minuyd. En la proporcion de acido
araquidonico en la fosfatidilcolina
del higado, corazén y aorta aumen-
to de manera lineal cuando se in-
crementaba el cociente n-6/n-3,
mientras que la del acido linoleico
alcanzd un platd cuando este co-
ciente era de 4. La proporcion de
PUFAs n-3 disminuyd, aumentan-
do el cociente n-6/n-3 en la fosfati-
dilcolina tisular. Aunque la produc-
cion de prostaciclina (PGl,) por la
aorta toracica y por el tromboxano
Az (TXA;) por las plaquetas aumen-
td cuando subia el n-6/n-3, el co-
ciente TXA,/PGI, se mantuvo en un
nivel bajo hasta los niveles de 5 del
cociente n-6/n-3. Estos resultados
indican que cuando el aceite de
pescado es la fuente de PUFAs
n-3, el cociente n-6/n-3 entre 2 y 5
parece ser el mas adecuado para
los diversos parametros lipidicos
relacionados con la arteriosclerosis
y la trombosis.

Nutritional management of
patients with short-bowel
syndrome

Manejo nutricional de pacientes
con sindrome de intestino corto

J. H. Green y R. V. Heatley
Nutrition, 1992, 8:182-186

El intestino delgado sano juega
un papel vital en la absorcién de li-
quidos, electrélitos y nutrientes.
Esta funcién se ve comprometida
muy severamente después de re-
secciones quirdrgicas, aunque el
intestino remanente tiene una gran
capacidad de adaptacion. La natu-
raleza del soporte nutricional admi-

nistrado a los pacientes con sin-
drome de intestino corto depende
de la longitud y del lugar del intes-
tino delgado resecado, del tiempo
después de la cirugia, de la enfer-
medad subyacente y del estado
nutricional del paciente. Si queda
suficiente intestino, el suplemento
oral es el tratamiento de eleccion,
pero debe prestarse atencion al
posible riesgo de malabsorcion,
particularmente de los micronu-
trientes. La alimentacion oral es
quizas el mejor medio de promover
la adaptacion intestinal, fendmeno
que puede retardarse mucho. De
manera inevitable, algunos pacien-
tes no seran capaces de tolerar o
mantenerse con nutricién oral y es-
tos pocos necesitaran soporte nu-
tricional intravenoso. Esta aproxi-
macion es a veces dificil y debe ser
manejada solamente por expertos,
porgue se encontraran NUMEerosas
e importantes dificultades.

The potential use of dual
frequency bioimpedance
in predicting the
distribution of total body
water in health and
disease

La utilizacion potencial de la
bioimpedancia de frecuencia
dual en la prediccion de la distri-
bucion del agua corporal total en
la salud y en la enfermedad

E. Pullicina, W. A. Coward y M. Elia
Clinical Nutrition, 1992, 11:69-74

La distribucion del agua entre el
liquido extracelular (ECF, medido
mediante la técnica de dilucion de
inulina) y el liquido intracelular
(ICF, calculado como la diferencia
entre el agua corporal total que se
mide por técnica de dilucion de
deuterio y el ECF) fue medido en
12 sujetos sanos. Los resultados
fueron comparados con prediccio-
nes hechas por antropometria y
por impedancia de cuerpo entero
obtenida a 1 kHz (Z,) y a 50 kHz
(Zs0). Z; y Zg, fueron también me-
didos en 82 sujetos sanaos, en 27
pacientes sin edema clinicamente
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detectable y en 10 pacientes con
edemas.

La antropometria y la altura?/Z,

mostro correlaciones similares con
el espacio de inulina (r= 0,64,
SEE=1,74 L, y r=0,65, SEE=
1,75 L, respectivamente).
Los cocientes de Z,/Z, en pacien-
tes edematosos (1,03 = 0,02), que
eran universalmente inferiores que
los que se obtenian en sujetos nor-
males (1,18 + 0,04), se solapaban
con los que se obtenian en pacien-
tes sin edemas (1,11 £ 0,05).

Este estudio sugiere que en el
grupo de sujetos normales las me-
diciones mediante bioimpedancia
de baja frecuencia no son superio-
res a las estimaciones antropomé-
tricas del ECF. También sugiere
que existe una limitacion en la uti-
lizacion de la bioimpedancia de fre-
cuencia dual para distinguir entre
pacientes con y sin edemas.

Selenium losses in 10
burned patients

Pérdidas de selenio en 10 pa-
cientes quemados

M. M. Berger, C. Cavadini, A. Bart,
A. Blondel, |. Bartholdi, A. Vande-
vale, S. Krupp, R. Chiolero, J. Free-
man y H. Dirren

Clinical Nutrition, 1992, 11:75-82

Para determinar las pérdidas de
selenio (Se) y los balances, diez
pacientes con quemaduras del
32 £ 9% de la superficie corporal
total y con edades de 36 + 9 anos
fueron estudiados desde el primer
dia de la quemadura (D1) hasta el
dia 7 (D7). Las pérdidas cutaneas
fueron extraidas de las ropas que
rodeaban a los pacientes. Se hicie-
ron recolecciones de suero y de
orina hasta el dia 20 (D20).

Las pérdidas exudativas de nitré-
geno disminuyeron de manera pro-

resiva (media de 8,7 £ 3,8 g/24 h).

e era detectable en las heridas
solamente en la fase de escision e
injerto. La perdida quirdrgica me-
dia era de 342+ 191 g. La excre-
cién urinaria media de selenio fue
41 + 13 g/24 h. Las pérdidas cuta-

neas operatorias condujeron a al-
gunos balances negativos. El sele-
nio sérico y la glutatién-peroxidasa
(GSHPX) se vieron deprimidas has-
ta el dia 20. El Se sérico estaba re-
lacionado con la ingesta de nitrd-
geno.

Los niveles disminidos de Se y
GSHPx reflejan un estado deficita-
rio que las medidas de las pérdidas
no explicaban, pero las limitacio-
nes de los métodos de medicién
impiden la deteccion de pérdidas
cutaneas de selenio iguales o infe-
riores a 100 g/24 h.

Vitamin status in patients
with acute pancreatitis

Status de las vitaminas en pa-
cientes con pacreatitis aguda

B. de Waele, T. Vierendells y G. Wi-
llems
Clinical Nutrition, 1992, 11:83-86

Los niveles sericos de seis vita-
minas fueron evaluados de mane-
ra prospectiva en 20 pacientes con
pancreatitis biliar aguda y en 20 pa-
cientes con pancreatitis alcohdlica
aguda. Veinte sujetos sanos actua-
ron como controles. No hubo dife-
rencias estadisticamente significa-
tivas en los niveles de vitamina B,
y vitamina D entre los grupos. Los
pacientes con pancreatitis alcohé-
lica tenian niveles significativamen-
te inferiores de vitaminas A, Ey C
que los del grupo control. Los ni-
veles plasmaticos de vitamina K es-
taban disminuidos o eran no detec-
tables en seis pacientes con pan-
creatitis biliar y en tres con pan-
creatitis alcohdlica.

Las implicaciones fisiopatologi-
cas clinicas de este status vitamini-
co anormal en pacientes con pan-
creatitis aguda son desconocidas.

No obstante, la suplementacion
multivitaminica parece justificada,
especialmente en pacientes afec-
tos de pancreatitis alcohdlica. La
vitamina K debe ser administrada
en ambos tipos de pancreatitis
cuando los test de coagulacion
sanguinea estén alterados.

High frequency-low
morbidity mechanical
complications of tube
feeding: a prospective
study

Alta frecuencia y baja morbilidad
de las complicaciones mecani-
cas de la nutricion por sonda: es-
tudio prospectivo

M. Butters, A. C. Campos y M. M.
Meguid
Clinical Nutrition, 1992, 11:87-92

Debido a la utilizacion preferen-
cial de la ruta enteral para soporte
nutricional, un estudic progresivo
de las complicaciones mecanicas
fue realizado en 109 pacientes con-
secutivos. Ciento setenta y dos
sondas nasogastricas fueron colo-
cadas en 60 pacientes, 42 esofa-
gostomias en 28 pacientes, 32 gas-
trostomias en 22 pacientes y nue-
ve yeyunostomias en ocho pacien-
tes. Los resultados muestran que la
utilizacion de sondas enterales no
estd exenta de complicaciones.
Las complicaciones cayeron en
dos categorias fundamentales:
hubo 15 complicaciones mecani-
cas con baja frecuencia, de las
cuales cuatro (dos roturas de caro-
tida, una perforacion gastrointesti-
nal y una aspiracion) fueron de alta
morbilidad y 11 de baja morbilidad.
Hubo 132 complicaciones de alta
frecuencia y baja morbilidad con la
utilizacion de 255 sondas. Estas
consistian fundamentalmente en
extraccion no planificada o extem-
poranea de las sondas de nutri-
cion, con la interrupcion de la ali-
mentacion y necesitadas de repo-
sicion de la sonda. Los datos indi-
can que los problemas fundamen-
tales relacionados con la utilizacion
de nutricion enteral no son las
complicaciones dramaticas que
crean notoriedad, sino las que se
relacionan con las complicaciones
mecanicas ordinarias que ocurren
dia a dia y que necesitan poca
atencion por su baja morbilidad.
Estas pueden asumir importancia
debido a su gran frecuencia y
como tal se caracterizan como
complicaciones de alta frecuencia
y baja morbilidad.
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Long term home
parenteral nutrition using
a subcutaneous venous
access

Nutricion parenteral domiciliaria
de larga duracion utilizando ac-
ceso venoso subcutaneo

E. Naslund, C. Wadstréom y L.
Backman
Clinical Nutrition, 1992, 11:93-96

La nutricién parenteral domicilia-
ria (HPN) utilizando un acceso ve-
noso subcutaneo (SVA) permite a
los pacientes con un intestino no
funcionante llevar una vida relativa-
mente normal con soporte nutricio-
nal completo. Un paciente con
pseudooclusion de intestino debi-
da a escleroderma fue tratado con
HPN durante 1.192 dias consecuti-
vos. Durante este tiempo el pacien-
te fue sometido a seis cambios de
catéteres o de las vias de acceso
debido a oclusion del sistema de
infusién. El régimen de infusion fue
modificado varias veces en un in-
tento de prevenir la oclusion. Infun-
dir carbohidratos y proteinas dia-
riamente con una infusion de lipi-
dos dos veces a la semana aumen-
ta la permeabilidad del sistema de
infusion. En otros dos pacientes,
aclarar el sistema de infusion con
dos mililitros de una solucion de
etanol al 20 % despues de la utili-
zacién aumento la permeabilidad
del sistema de infusion todavia du-
rante méas tiempo. Este régimen ha
estado ahora en utilizacién duran-
te 924 dias consecutivos sin ningu-
na oclusion.

Ethanol flush for the
prevention of catheter
occlusion

Flush de etanol para la preven-
cion de oclusion de catéteres

D. A. Johnston, K. Walker, J. Ri-
chards y C. R. Pennington

Clinical Nutrition, 1992, 11:
97-100
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La oclusion de catéteres por ma-
terial lipidico esta asociada con la
utilizacién de soluciones nutrientes
de compuestos que contienen lipi-
dos. Los autores han estudiado la
incidencia de oclusién de catéte-
res. Un flush de suero salino o de
etanol ha sido utilizado antes de la
aplicacion del bloqueo de hepari-
na, después de una infusion noc-
turna de los nutrientes. La oclusion
por lipidos ocurrio en 13 de 23 ca-
téteres cuando el flush de suero sa-
lino recibia la aplicacion del blo-
queo de heparina, mientras que la
utilizacién de una solucién al 20 %
de etanol antes de la aplicacion del
blogueo de heparina result6 en so-
lamente dos oclusiones en 28 pa-
cientes (p <0,001). Ademas, la su-
pervivencia del catéter era signifi-
cativamente mayor en el grupo de
etanol. Los autores concluyen que
el flush de etanol puede reducir de
manera significativa la incidencia
de oclusion de catéteres durante la
utilizacién de mezclas de lipidos.

Intravenous nutritional
support in pregnancy.
Experience following
biliopancreatic diversion

Soporte nutricional infravenoso
en el embarazo. Experiencia des-
pués de una derivacion biliopan-
credtica

G. F. Adami, D. Fiedman, S. Cu-
neo, G. Marinari y N. Scopinaro

Clinical Nutrition, 1992, 11
106-109

Once mujeres embarazadas con
malnutricidn proteica después de
someterse a una derivacion bilio-
pancredtica por obesidad fueron
sometidas a nutricién parenteral
(PN). En dos casos se utilizaron
mezclas de glucosa en alta con-
centracion, emulsion lipidica y ami-
noacidos estandar por un catéter
venoso central; en las deméas pa-
cientes, debido a que la ingesta
oral era normal o aumentada, sola-
mente aminoacidos con o sin lipi-
dos fueron administrados a traves
de una vena periférica. La nutricion
parenteral promovi6 el crecimiento

fetal y fue muy bien tolerada y com-
pletamente desprovista de riesgo
tanto para las madres como para
los fetos.

Glutamine preserves liver
glutathione after lethal
hepatic injury

La glutamina preserva el gluta-
tién hepatico después de las le-
siones hepaticas letales

R.W. Hong, J.D. Rounds, W.S.
Helton, M. K. Robinson y D. W. Wil-
more

Ann Surg, 1992, 215:114-119

El glutation (GSH) es un antioxi-
dante mayor que protege los teji-
dos de las lesiones producidas por
radicales libres. La glutamina au-
menta las defensas del huésped y
puede ser importante en la sintesis
de GSH. La toxicidad por acetami-
nofeno causa deplecion hepatica
de GSH y necrosis hepatica. Los
autores sugieren la hipdtesis de
que una nutricion suplementada
con glutamina aumentaria los de-
positos hepéticos de GSH, dismi-
nuyendo la lesién hepatica y la
muerte, después de la sobredosis
por acetaminéfeno. Ratas Wistar
recibieron o una solucién estandar
de una solucidon parenteral total
(TPN) o una solucién isocalérica
isonitrogenada con suplemento de
glutamina (GLN). Al dia quinto de
la alimentacion, los animales reci-
bieron acetaminofeno (400 mg/kg
por via intraperitoneal) y fueron sa-
crificados en varios momentos di-
ferentes. La solucion TPN estandar
produjo una deplecion rapida de
glutatién hepatico, mientras que
los animales que recibieron GLN
eran resistentes a esta caida y en
ellos se observd una rapida reple-
cion de los depositos de GSH. Los
animales suplementados con glu-
tamina mantuvieron mayores nive-
les plasmaticos de glutamina, tu-
vieron menores elevaciones de en-
zimas hepaticos y mostraron signi-
ficativamente menos complicacio-
nes en comparacion con los ani-
males que recibieron las dosis es-
tandar.
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Los autores concluyen que una
alimentacion suplementada con
glutamina preserva el glutatién he-
patico, protege el higado y mejora
la supervivencia tras la toxicidad
por acetaminéfeno. La glutamina
puede probablemente aumentar
las defensas del huésped, propi-
ciando la proteccion antioxidante.

Theoretical study of the
intake of trace elements
(nutrients and
contaminants) via total
diet in some geographical
areas of Spain

Estudio tedrico de la ingesta de
elementos traza (nutrientes y
contaminantes) a través de una
dieta total en algunas areas geo-
gréficas de Espana

O. Moreiras y C. Cuadrado
Biological Trace Element Re-
search, 1992, 532:93-103

El objetivo de este estudio fue
monitorizar la exposicion a metales
pesados contaminantes en las die-
tas habituales y estimar el riesgo
para la salud del consumidor me-
diante comparacién del analisis del
contenido con una ingesta diaria
aceptable (ADI). Este estudio esta
basado en el consumo casero tal y
como lo recomiendan el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y el
Departamento de los autores. El
nimero de grupos de alimentos
(277) consumido por la poblacion
(poblacion nacional) y de las 17 co-
munidades autdnomas fue tenido
en consideracion.

En el articulo se incluye una lista
de los contenidos de metales de
los alimentos. Los datos fueron re-
cogidos a través de informes ela-
borados por el Ministerio de Sani-
dad, otras organizaciones oficiales
y de la literatura especificada. Los
resultados demuestran que las in-
gestas de arsenico (0,019 mg/per-
sona/dia), mercurio (0,004 mg/per-
sona/dia) y plomo (0,082 mg/per-
sona/dia) no alcanzan el ADI, pero
la del cadmio excede al ADI en al-
gunas areas geograficas. La inges-
ta de zinc y cromo no excede las
recomendaciones dietéticas.

Somatostatin in the
management of
gastrointestinal fistulas. A
multicenter trial

Somatostatina en el manejo de
fistulas gastrointestinales. Estu-
dio multicéntrico

A.J. Torres, J. 1. Landa, M. Mare-
no-Azcoita, J. M. Argliello, G. Silec-
chia, J. Castro, F. Hernandez-Mer-
lo, J. M. Jover, E. Moreno Gonza-
lez y J. L. Balibrea

Arch Surg, 1992, 127:97-99

Para evaluar la eficacia del trata-
miento con nutricion parenteral to-
tal (TPN) sola {(grupo A) o combi-
nada con infusion intravenosa con-
tinua de somatostatina (grupo B)
en fistulas gastrointestinales post-
operatorias se disend un estudio
multicéntrico, controlado, prospec-
tivo y randomizado. Los autores
presentan los resultados obtenidos
después de la evaluacion de 40 ca-
s0s (grupo A, n=20; grupo B,
n = 20). No hubo diferencias signi-
ficativas entre estas dos pautas de
tratamiento en el porcentaje de cie-
rre de fistulas (grupo A, 81,21 %;
grupo B, 85 %), pero los pacientes
tratados con nutricion parenteral
total y somatostatina tuvieron un
cierre en la fistula en un periodo
significativamente mas corto. Ade-
mas, este tratamiento se asocié
con una morbilidad significativa-
mente menor. Estos resultados
preliminares indican que la soma-
tostatina es un complemento tera-
peutico Util en el tratamiento con-
servador de los pacientes con fis-
tulas gastrointestinales.

Early postiaparotomy
percutaneous endoscopic
gastrostomy

Gastrostomia endoscopica per-
cutanea inmediatamente des-
pués de laparotomia

M. C. Towsend, L. Flancbaum,
C.T. Cloutier y M. W. Arnold

Surg Gynecol Obstet, 1992,
174:46-48

La gastrostomia percutanea en-
doscopica (PEG) es un procedi-
miento relativamente nuevo, las in-
dicaciones de la cual estan en de-
sarrollo. Los autores han intentado
la colocacién de PEG en 19 pa-
cientes durante el periodo precoz
poslaparotémico (menos de cator-
ce dias) para iniciar nutriciones en-
terales o proporcionar descompre-
si6n del tracto gastrointestinal. To-
dos los pacientes tuvieron compli-
caciones postoperatorias inespera-
das, incluyendo catastrofes neuro-
I6gicas, obstruccion recurrente de
intestino delgado, insuficiencia res-
piratoria aguda, fistulas enterocuta-
neas o mala ingesta oral. De 19 in-
tentos, la colocacién de PEG fue
satisfactoria en 18 pacientes
(24,7 %). No hubo complicaciones
mayores; hubo dos complicacio-
nes menores (infeccion del punto
de salida) asociadas con la coloca-
cién del catéter. Todas las PEG co-
locadas para nutriciones enterales
fueron utilizadas satisfactoriamente
para soporte nutricional, y la des-
compresién gastrointestinal se
consiguid en siete de ocho pacien-
tes que recibieron PEG,

Los resultados de este estudio
demuestran que la PEG es clinica-
mente factible, segura y eficaz en
el periodo precoz poslaparotémico
en pacientes de alto riesgo con
cursos postoperatorios complica-
dos y necesitados de acceso ente-
ral de largos periodos.

Effects of different lipid
emulsions on lymhocyte
function during total
parenteral nutrition

Efecto de diferentes emulsiones
lipidicas sobre la funcién linfoci-
tica durante nutricion parenteral
total

P. C. Sedman, S. S. Somers, C. W.
Ramsden, T.G. Brennan y P.J.
Guillou

BrJ Surg, 1991, 78:1396-1399

Un estudio prospectivo randomi-
zado sobre los efectos inmunoldgi-
cos de tres regimenes de nutricion
parenteral total (TPN) en pacientes
sometidos a nutricién parenteral
preoperatoria fue realizado. En un
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régimen, las calorias se derivaban
exclusivamente de glucosa. Los
otros eran idénticos, excepto que
el 50 % de las calorias se propor-
cionaban como emulsion lipidica,
en uno en forma de triglicéridos de
cadena larga (LCT) y el otro conte-
nia la mitad en forma de trigliceri-
dos de cadena media (MCT) y la
mitad en forma de LCT (MCT/LCT).
La actividad natural killer (NK) y la
actividad killer activada por linfo-
quinas (LAK) fueron significativa-
mente mayores después de TPN
con solucion MCT/LCT. Aparecio
una caida significativa en actividad
LAK después de TPN con solucidn
LCT. El contenido de interleuqui-
na-2 en el sobrenadante de los lin-
focitos T activados era significativa-
mente mayor después de TPN con
la solucidn que contenia LCT. Las
soluciones que contenian LCT y las
que contenian MCT perturban las
interacciones de citoquinas, pero
esto ocurre en menor cuantia con
las soluciones que contienen MCT,
que parecen aumentar algunas
respuestas. Estas observaciones
tal vez tengan implicaciones en el
disefio de regimenes de TPN.
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Peripheral parenteral
nutrition: effect of a
standardized compounded
mixture on infusion
phlebitis

Nutricion parenteral periférica:
efecto de una mezcla compuesta
estdndar sobre la flebitis post-
infusion

J. Nordenstrom, B. Jeppsson, L.
Loven y J. Larsson
Br J Surg, 1991, 78:1391-1394

La incidencia y severidad de la
flebitis por infusion fue evaluada de
manera prospectiva en 142 pacien-
tes quirdrgicos que recibieron nu-
tricion parenteral periferica (PPN)
durante un total de setecientos
dias. En una primera fase del estu-
dio, 83 pacientes recibieron PPN
durante un total de 424 dias. Todas
las soluciones nutritivas fueron ad-
ministradas en un periodo de doce
horas con una bolsa de 31, y los lu-
gares de infusion fueron rotados

diariamente. Estos métodos resul-
taron en una incidencia de flebitis
del 18 %, 75 % de los pacientes
siendo nutridos de manera satis-
factoria con PPN hasta el reinicio
de la nutricion oral. En un intento
de evaluar la importancia del méto-
do de administracion de solucio-
nes nutritivas, los siguientes 59 pa-
cientes fueron randomizados a re-
cibir PPN como una mezcla com-
puesta o por técnica convencional
con infusion simultanea a partir de
distintas botellas. La flebitis por in-
fusién fue significativamente mas
frecuente en los pacientes infundi-
dos con botellas separadas.

No hubo diferencia entre los gru-
pos en relacion con la duracion de
la nutricion o en la necesidad de
establecer acceso venoso central.
Los autores concluyen que PPN es
un método seguro y econdmica-
mente interesante como forma de
proporcionar nutricion parenteral
total en la mayor parte de los pa-
cientes quirdrgicos. La utilizacion
de mezclas compuestas reduce de
manera significativa la incidencia
de flebitis sin incrementar los cos-
tes totales.






