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Modelo experimental de acceso
biliar y vascular continuo en rata
libre: estudio de las alteraciones
de la funcion biliar por efecto de
la administracion de aminoacidos
por via parenteral

J. Sanchez Nebra*, J. Garcia Vielba**, F. Garcia Diez**%*,
M. V. Gutiérrez de Solana*, C. Echavarri Guerra¥*. J. Gonzalez
Gallego** y J. M. Culebras***
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Fisiologia, Farmacologia y Toxicologia, Universidad de Leén (Espafia). *** Unidad de
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Resumen

La nutricion parenteral total se asocia con diferentes alteraciones hepaticas, tales como colestasis, es-
teatosis y colelitiasis. Como modelo animal para el estudio de dichas alteraciones se han utilizado con fre-
cuencia ratas anestesiadas en las que la secrecion biliar endégena se ve alterada por interrupcion de la cir-
culacion enterohepatica de los acidos biliares. En el presente trabajo se ha puesto a punto un modelo de
rata libre con acceso biliar y venoso continuo, en el que se eliminan las interferencias producidas por la
anestesia, asi como las alteraciones de presion hidrostatica o el estrés inducido por la restriccion de mo-
vimientos propios de otros modelos experimentales. La utilizacion de dicho modelo ha permitido confirmar
datos previos obtenidos en animales anestesiados, observandose que las soluciones parenterales de ami-
noacidos producen en la rata un efecto colestatico con reducciones de flujo biliar y ausencia de alteracio-
nes significativas en la secrecion de acidos biliares.

Palabras clave: Nutricion parenteral. Higado. Métodos. Rata.

Correspondencia: J. M. Culebras. Estudio financiado en parte por una beca de investigacion de
Servicio de Cirugia General Il. Kabi Pharmacia, Barcelona, y por ayuda de investigacion FIS
Complejo Hospitalario del Insalud. 93/0510. Realizado dentro del marco del Proyecto EUROPAN
24008 Leo6n (Espana). de la Comunidad Europea.

Recibido: 15-XI-92.
Aceptado: 10-11-93.
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Abstract

Total parenteral nutrition is associated with different hepatic alterations such as cholestasis, steatosis
or cholelithiasis. To study such alterations anaesthetised rats, in which the enterohepatic circulation of bile
acids is interrupted, have been widely used. A model of free moving rat with venous and biliary catheteri-
zation has been developped in this work. This overcomes the interferences induced by anaesthesia as well
the alterations in hidrostatic pressure or restraint-induced stress present in other models. The use of our
animal model has confirmed previous data from anesthetised rats indicating that parenteral solutions of ami-
noacids induce a cholestatis effect, with decreases in bile flow but no significant change in bile acid secre-

tion.

Key words: Parenteral nutrition. Liver. Methods. Rat.

Introduccion

Con la aparicién dentro del arsenal terapéuti-
co de la nutricién parenteral total (NPT) se ha
provocado una revolucion en la investigacion de
la nutricion clinica y de los cuidados del pacien-
te en los ultimos 20 anos. Con los nuevos cono-
cimientos, las complicaciones metabdlicas ocu-
rren con menor frecuencia; sin embargo, las
complicaciones hepaticas continGan siendo una
constante amenaza. Los pacientes presentan co-
lestasis, esteatosis, colelitiasis 0 combinacion de
diferentes anormalidades . A pesar de los inten-
tos de numerosos investigadores de determinar
la etiologia de la disfuncién hepatica, las causas
siguen sin estar claras. Se han propuesto una
multitud de posibles factores desencadenantes,
tales como una relacion calorias/nitrégeno ina-
decuada, complicaciones sépticas, deficiencia
de acidos grasos esenciales o deficiencias espe-
cificas de aminodacidos y vitaminas®.

La rata es un modelo animal ampliamente uti-
lizado para estudiar el funcionalismo hepatobiliar
debido a la ausencia de vesicula biliar en esta es-
pecie y a la escasa contribucion de los conduc-
tos biliares al flujo de bilis total”. Por tanto, la bi-
lis recogida en los animales canulados es muy
semejante al fluido secretado a nivel canalicular.
La mayoria de los estudios acerca de la funcion
hepatobiliar en la rata se han llevado a cabo en
animales anestesiados o con movimientos res-
tringidos, lo que habitualmente conlleva una co-
leresis inducida por el anestésico y una disminu-
cion de los niveles circulantes de acidos biliares
por el drenaje de la bilis en el primer caso, o una
situacion de estrés, con elevacion de los niveles
de la adrenalina y ACTH, en el segundo?®?®, Por
lo que se refiere en concreto a los estudios so-
bre los efectos hepatobiliares de la nutricion pa-
renteral, siempre se han anestesiado los anima-

210

les antes de llevar a cabo la canulacion del con-
ducto biliar, lo que s6lo ha permitido la recogida
de muestras de bilis de manera puntual y con in-
terrupcién de la circulaciéon enterohepatica %

Diversos autores han descrito sistemas para el
estudio de la secrecion biliar en la rata que evi-
tan la anestesia y los efectos estresantes de la
restriccion de movimientos '8¢, aunque en la ma-
yoria de los casos se producen durante la reco-
gida de bilis fuerzas hidrostaticas que alteran la
presion de secrecion biliar® 20, En el presente tra-
bajo se describe un modelo que minimiza la in-
terferencia de factores tales como deplecion de
acidos biliares o presiones hidrostaticas y su
aplicacion al estudio de la funcién biliohepética
en animales sometidos a perfusion parenteral de
diversos nutrientes.

Material y métodos
Procedimiento quirdrgico

Se utilizaron ratas Wistar macho de 230-280 g
de peso corporal (Charles River, Barcelona), a
las que se dejo una semana de aclimatacion an-
tes de los experimentos. Las bases de su em-
pleo estan estandarizadas de acuerdo con la
normativa dictada por la Convencién Europea
del Consejo de Europa para la proteccion de ani-
males vertebrados utilizados con fines experi-
mentales, aprobada en nuestro pais en el Real
Decreto 223/1988, de 14 de marzo de 1988.

La intervencion quirdrgica se llevo a cabo bajo
anestesia con éter y en condiciones estériles. Las
regiones abdominal, medioescapular y ventral
del cuello se afeitaron y lavaron con solucion de
povidona yodada. Tras cervicotomia derecha se
implantd un catéter venoso central de silicona
(Silastic DE 1,19 mm y DI 0,64 mm; Dow Corning
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Corporation, Midland, USA) en la parte superior
de la vena cava, introducido a través de la vena
yugular derecha, siguiendo el modelo descrito
por Steiger?' y recientemente modificado por Gi-
nery cols. 2. Este catéter se tunelizé subcutanea-
mente hasta la regién interescapular. A continua-
cidn se realizé una laparotomia media de unos
3 cm de longitud desde el apéndice xifoides, a
través de la cual se canulé el conducto biliar prin-
cipal con un catéter de polietileno (PE 10 DE
0,61 mm y DI 0,28 mm; Dow Corning Corpora-
tion), introducido unos 2 em y fijado con ligadu-
ra de seda 5/0. También se canulé el duodeno
cerca del esfinter biliar con un catéter de las mis-
mas caracteristicas que el utilizado para el acce-
s0 venoso, introducido unos 3-4 cm en sentido
distal y fijado con un punto de seda 5/0 en bolsa
de tabaco. Ambos catéteres se fijaron a la pared
abdominal evitando angulaciones, atravesando-
la y creando un tinel subcutaneo hasta la region
interescapular junto con el catéter venoso, me-
diante un trocar especialmente creado al efecto
(fig. 1).

Los tres catéteres se introdujeron en un mue-
lle protector que se fijo proximalmente a la piel in-
terescapular con puntos de Prolene del 0 y se co-
nectd distalmente a un aparato giratorio (swivel)
(fig. 2). El catéter venoso se conecto al aparato
giratorio, mientras que los catéteres biliar y duo-
denal se conectaron entre si mediante un tubo
de polietileno, al objeto de restablecer la circula-
cion enterohepatica de los acidos biliares. Para
proteger este sistema se coloca una chaqueta
protectora que, sin inmovilizar al animal, impide
que pueda acceder a la sutura y se movilicen los
catéteres por traccion.

Los animales se introdujeron en jaulas meta-
bélicas individuales, fijando el aparato giratorio a
la parte superior de las mismas y conectandolo
a un equipo de perfusion (fig. 2). Las jaulas me-

Aparato  |nfusidn
giratorio NPT

=R
0004,

X Z L "“1

I ™~ Recogida
de bilis

Heces Orina

Catéter biliar Catéter
duodenal

Catéter
yugular

Corazdn

Fig. 1.—Diagrama esquematico de la colocacion y exteriori-
zacion de los diferentes catéteres.

Fig. 2.—Diagrama mostrando la administracion de la solu-
cion parenteral y el muestreo de bilis en una rata situada en
la jaula metabdlica.

tabdlicas se ubicaban en una habitacion con
temperatura constante a 22° C y ciclos luz/oscu-
ridad de 12 h/12 h.

Procedimiento experimental

Una vez colocados los catéteres y los arneses
se procedid a conectar una perfusion endoveno-
sa continua a una velocidad de 2,5 mi/hora, uti-
lizando una bomba de perfusion, durante seis
dias. Un primer grupo de 10 animales control re-
cibieron una solucion salina isotdnica y se les
dejé libre acceso a un pienso comercial para ra-
tas (Panlab, Barcelona). Otro grupo de siete ra-
tas recibieron una solucion de aminoacidos y
electrolitos cuya composicién se muestra en la
tabla I.

La recogida de bilis tenia lugar durante un pe-
riodo de 10 min, interrumpiendo provisionalmen-
te el circuito biliohepatico a los cero, dos, cuatro
y seis dias tras la intervencion (fig. 2). Esta reco-
gida se realizaba, en viales previamente tarados,
a las nueve horas al objeto de minimizar posibles
efectos de los ritmos circadianos. Las muestras
de bilis se congelaban a -20° C hasta su poste-
rior andlisis. Los animales se sacrificaban por
exanguinacion.

Determinaciones analiticas

El flujo biliar se determind gravimétricamente,
asumiendo una densidad de la bilis de 1 g/ml.
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Tabla |

Nutrientes aportados por nutricidn parenteral total
(composicion por litro de solucion)

Aminoécidos:

Fenilalanina, 2,50 g; cisteina, 0,54 g; isoleucina,
2,10 g; leucina, 2,85 g; lisina, 4,75 g; metionina,
2,70 g; tirosina, 0,49 g; treonina, 2,70 g; triptdfano,
1,05g; valina, 2,30 g; glutamato, 11,00 g; alanina,
13,00 g; arginina, 7,00 g; glicina, 7,80 g; histidina,
1,75 g; prolina, 7,00 g; serina, 7,00 g.

Electrélitos:

Cloruro sodico, 2,57 g; cloruro potasico, 0,37 g; hidro-
xido potasico, 1,96 g; glicerofosfato sadico, 5,51 g; gli-
cerofosfato calcico, 0,49 g; cloruro magnésico, 0,61 g;
acido L-malico, 1,43 g.

Los acidos biliares se determinaron enzimatica-
mente mediante la utilizacién de una 3a-hidro-
xiesteroide deshidrogenasa.

Anadlisis estadisticos

Los resultados se expresan como medias vy
error estandar de las medias (EEM). La significa-
cion de las diferencias entre medias se evalud
por el test no paramétrico de Mann-Whitney, con-
siderando valores de P inferiores a 0,05 como es-
tadisticamente significativos.

Resultados

Utilizando la técnica descrita se ha consegui-
do que un 70 % de los animales operados so-

brevivieran a la intervencién y completaran los
experimentos de seis dias de duracion. Los ani-
males retirados lo fueron por problemas técnicos
consistentes en obstruccién de catéteres (10 %),
salida accidental del catéter biliar (4 %), hemo-
rragia peritoneal (4 %), peritonitis (4 %) y causas
desconocidas (8 %).

Los valores medios y el error estandar de la
media correspondientes al flujo biliar y a la se-
crecion de acidos biliares se representan en las
figuras 3 y 4. Se ha demostrado una disminucion
estadisticamente significativa al cuarto y sexto
dia postoperatorios en el flujo biliar de las ratas
sometidas a perfusion de aminodcidos compa-

_randolas con el control. No hemos evidenciado

diferencias en la secrecién de acidos biliares en
ambos grupos.
Discusion

El modelo experimental de triple canulacion
venosa, biliar y duodenal ha sido ideado unien-
do dos modelos previamente descritos: en pri-
mer lugar, la técnica de infusion intravenosa con-
tinua en rata en libertad, descrita por Giner y
cols.?, modificando el modelo experimental am-
pliamente aceptado de Steiger?'. Por otra parte,
un modelo para el estudio de la bilis en la rata,
descrito por Kuipers y cols.’ y modificado por
Katz y cols.®. En este Gltimo hemos practicado
una serie de modificaciones tales como el cali-
bre de los catéteres a insertar en el conducto bi-
liar principal o, mucho mas importante para man-
tener el flujo bilioduodenal adecuado a través del
circuito cerrado, el colocar la parte distal del
muelle protector, a través del cual salen los ca-

Flujo biliar (/min/100 g)

Fig. 3.—Efecto de Ia nutricion parenteral
sobre la evolucion del flujo biliar durante
el periodo experimental. Valores medios
+ EEM de 7-10 animales. *p < 0,05, dife-
rencia significativa respecto a controles.
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Acidos biliares (nmol/min/100 g)

Fig. 4. —Efecto de la nutricion parenteral

sobre la evolucion de la secrecion de aci-
dos biliares durante el periodo experi-
mental. Valores medios+ EEM de 7-10
animales.

téteres, a la misma altura que el animal; esto evi-
ta que la presién que pueda ejercer la columna
de liquido sea suficiente para impedir el normal
flujo de bilis.

Los procedimientos descritos para la coloca-
cion y exteriorizacion de las canulas pueden
completarse, con experiencia, en un periodo in-
ferior a una hora. Se empled éter como anesté-
sico debido a la facilidad con que podia regular-
se la profundidad de la anestesia y la rapidez de
recuperacion de los animales. Queremos desta-
car la utilidad que presenta el modelo descrito
para tomar diferentes muestras de bilis en cual-
quier momento a lo largo del periodo de infusion
de las soluciones parenterales, sin someter al
animal a ningun tipo de estrés ni a la administra-
cion de anestésicos que pudieran alterar los pa-
rametros a estudio.

Los datos de la recogida de bilis pusieron de
manifiesto la ausencia de alteraciones en la se-
crecion de la misma como consecuencia del pro-
cedimiento quirdrgico o experimental en las ra-
tas control. Los valores de flujo biliar (fig. 3) y se-
crecion de acidos biliares (fig. 4) fueron en este
grupo similares a los descritos por otros autores
con modelos experimentales semejantes al em-
pleado en nuestro estudio® 7.

En los animales que recibieron la solucién de
aminoacidos se observo una reduccion progre-
siva del flujo biliar a lo largo del periodo de infu-
sion (fig. 3), siendo los valores significativamen-
te inferiores a los de los animales control a partir
del cuarto dia. No se dieron, sin embargo, dife-
rencias significativas respecto a controles en la
secrecion de acidos biliares (fig. 4). La existen-
cia 0 no de colestasis a consecuencia de la nu-

tricién parenteral ha originado resultados contra-
dictorios. En animales gue recibian soluciones
de glucosa y aminoacidos, algunos autores han
descrito la existencia de reducciones tanto en el
flujo biliar como en la secrecién de &cidos bilia-
res2+ 25, También se ha indicado que la utiliza-
cion prolongada de soluciones de glucosa y
electrolitos, previamente a la introduccion de
aminodcidos, puede incrementar la posibilidad
de disfuncidn hepatica y reducir significativa-
mente el flujo biliar'®. Diversos autores han de-
mostrado que, en higado aislado y perfundido,
el flujo biliar se inhibe como incrementos de las
concentraciones de glicina y arginina en el per-
fundido® y que la infusién de aminoacidos a
concentraciones elevadas puede inducir inhibi-
ciones de la fraccion de flujo biliar independien-
te de los acidos biliares?. La composicion de la
solucion aminoacida podria ser determinante, y
se ha llegado a sugerir que la presencia de ami-

‘nodcidos donadores de grupos metilo tendria

efectos protectores, ya que el flujo biliar en la rata
no parece afectarse por el Vamin (Kabi Pharma-
cia, Estocolmo, Suecia), pero se reduce signifi-
cativamente tras la administracién de Travasol
(Travenol Lab. Inc. Deerfield, lllinois, USA), solu-
cién en la gue esta ausente la serina’.

Los resultados de nuestros experimentos pa-
recen confirmar en animales no anestesiados los
resultados previos de diversos autores en el sen-
tido de que la nutricién parenteral induce un
efecto colestatico con reduccién del flujo biliar.
La ausencia de modificaciones significativas en
la secrecion de acidos biliares no es necesaria-
mente un hecho contradictorio. Se ha postulado
que durante la nutricion parenteral, la ausencia

213



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VIIl. Nam. 4, Abril 1993

de alimento en el intestino podria alterar el reci-
claje enterohepatico de los acidos biliares, con
una expansion de su pool y mayor llegada al hi-
gado™. En estas condiciones, la reduccién en la
secrecion de acidos biliares se contrarrestaria
por la mayor cantidad de los mismos presente
en higado.

En resumen, se ha desarrollado un modelo
para el estudio de la funcién hepatobiliar en rata
libre con acceso vascular biliar continuo. La apli-
cacion del mismo al estudio de los efectos he-
paticos de la nutricion parenteral corrobora la
existencia del fendémeno colestatico descrito por
diferentes autores en animales anestesiados.
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Resumen

Este programa informatico, elaborado en lenguaje BASIC, permite valorar el estado nutritivo del indivi-
duo utilizando datos antropométricos, inmunologicos y clinicos del paciente. A su vez, ofrece la posibilidad
de estimar y confeccionar dietas de forma personalizada. El uso de este sistema informatico posibilita ma-
nejar gran cantidad de informacion nutricional y supone un gran ahorro de tiempo y una mayor precisién
en el caso de diagnosticar problemas nutricionales especificos. El programa utiliza bases de datos actua-
les, que pueden ser puestas al dia en todo momento.

Palabras clave: Ordenador. Dieta. Estado nutricional. Programa informatico.

Abstract

This computer program has been written in a BASIC language and designed to assess the nutritional sta-
tus by means of anthropometrical, immunological and clinical data. Additionally, it is useful for the design
and elaboration of personalized diets.

The use of this program will allow to work with a great amount of nutritional information, besides, it will
outstandly reduce work time and increase accuracy to diagnose specific nutritional problems. The data base
of this program has been made on the basis of current nutritional information and it can be easily updated
when necessary.

Key words: Computer. Diet. Nutritional status. Software.

La valoracion del estado nutricional y la con-
feccién de dietas permiten el asesoramiento nu-
tricional personalizado, el planteamiento de los
cuidados en la alimentacion de la comunidad y

Introduccion

Las aplicaciones de los ordenadores en el
campo de la salud han supuesto un avance im-

portante en el trabajo cientifico y practico y en la
mejora de la calidad de los servicios™ 2.
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directas, en el aprendizaje y en la educacion su-
pone un gran ahorro de tiempo y posibilita ma-
nejar gran cantidad de informacién nutricional de
forma logica y ordenada® s

El ordenador mejora la velocidad de los calcu-
los, realiza los analisis especificos, ofrece la po-
sibilidad de una recuperacién instantanea de in-
formacion y permite obtener informes impresos
de utilidad en aspectos nutritivoss.

El objetivo del programa informatico que he-
mos desarrollado es valorar el estado nutritivo y
confeccionar y estimar dietas, utilizando un or-
denador personal.

Material y métodos

El programa se ha elaborado con la ayuda de
un ordenador IBM PC/compatible con una me-
moria RAM (Random Access Memory) de 640
Kbytes, provisto de disco duro de 20 Mbytes de
memoria y un disco flexible de 360 Kbytes. El
equipo se completa con una impresora matricial
de caracteres EPSON/IBM de 80 columnas.

El sistema operativo empleado ha sido MS-
DOS, version 3.2 de Microsoft y como lenguajes
de programacion GWBASIC y BASIC de IBM ver-
sion 3.30. Para la compilacion se ha utilizado el
programa QUICKBASIC, version 4.5 de Micro-
soft.

El metodo especifico empleado para resolver
los distintos problemas en el proceso de progra-
macion es la utilizacion de algoritmos, constitui-
dos por una secuencia ordenada de operaciones
bien definidas y efectivas que, al ejecutarse, pro-
ducen siempre un mismo resultado y se termi-
nan en un espacio de tiempo definido’.

Un ejemplo representativo de un algoritmo po-
dria ser el siguiente (fig. 1):

El programa ofrece un ment principal con
nueve opciones distintas. Al escoger un aparta-
do concreto se muestran una serie de pantallas
relativas al tema, con la posibilidad en todo mo-
mento de acceder al menu principal. Los resul-
tados aparecen expresados en forma grafica
cuando se ha estimado oportuno, y el programa,
ademas, permite la obtencidn de un informe im-
preso.

En la realizacion de los distintos apartados he-
mos hecho uso de los siguientes datos:

Antropometria y composicién corporal:

® Férmula para la determinacion del indice de
Quetelet?,
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Menu principal

Menu opcion
elegida

/ Entrada

datos

Comprobacién
simultanea

NO

Caélculos
I

Evaluacion

Y
presentacion resultados

- Fig. 1.—Ejemplo representativo de un algoritmo.

® Tablas de percentiles estandar de peso para
ninos y nifias adaptadas de Stuart y Stevenson®.

® Tablas para el célculo del peso ideal de Sta-
tistical Bulletin Metropolitan Life Insurance Com-
pany ™,

* Tablas de percentiles del pliegue tricipital de
Frisancho y de Bishop -2,

* Tablas de percentiles para el perimetro bra-
quial de Frisancho2,

* Formulas correspondientes al célculo del %
grasa, % agua, masa magra corporal (LBM), can-
tidad de proteina y composicion mineral 3.

Gasto energético:

® Ecuacion de Harris-Benedict para determi-
nacion del metabolismo basal ™4,
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* Nomograma de alimentos de Boothby y
Berkson®

* Tablas de Robinson y Krause para el calcu-
lo del gasto energético en funcion de la actividad
global 3,

¢ Informe técnico de la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) correspondiente a necesi-
dad de energia y proteinas .

® Tabla de la FAO (Food and Agriculture Or-
ganization) con ingestas recomendadas de ener-
gia y nutrientes para la poblacién espanola.

* Tabla de la NAS (National Academy of Scien-
ces) de la ingesta energética recomendada 8.

Pruebas bioguimicas:

* Valores de referencia de Martinez Valls y As-
caso Gimilio en la determinacion de pruebas he-
matoldgicas®.

* Tablas de Viteri y Alvarado, tablas de Black-
burn para estimar la excrecion de creatinina
ideal?® 21,

Indices prondstico:

® Formulas de Buzby? y Mullen?.

Confeccion de dietas:

* Tabla de composicion de alimentos del Ins-
tituto de Nutricion (CSIC) 2.

® Tabla de la FAO con ingestas recomenda-
das de energia y nutrientes para poblacion espa-
nola'.

* Tablas de intercambios dietéticos .

* Folleto del Departamento de Agricultura de
EE.UU. %,

Resultados y discusion

La tecnologia informatica esta influenciando
todas las facetas de la practica de la nutri-
cion?7.28, Por ello hemos considerado la realiza-
cion de este soporte informatico.

Para la elaboracion del programa hemos utili-
zado BASIC como lenguaje de programacién
porque posee la potencia de un lenguaje de alto
nivel, y ademas es de estructura sencilla y facil
de aprender y manejar.

El menu principal del programa considera nue-
ve opciones que abarcan distintas areas: intro-
duccién de datos personales, antropometria y
composicién corporal, célculos energéticos,
pruebas bioquimicas, historia clinica, exploracion

fisica, informacion psicosocial, indices pronostico
y dietas: confeccion y estimacion (tabla I).

La introduccion de datos personales es impor-
tante porque permite la identificacion de la per-
sona y también recoger algunos datos que inter-
vienen de forma directa en la realizacién de cal-
culos posteriores®. Se ha procurado que las uni-
dades indicadas en cada tipo de datos resulten
de facil manejo para el usuario.

La evaluacion de medidas antropométricas y
la estimacion de la composicion corporal son de
gran importancia en la valoracion del estado nu-
tritivo?'. Son escasos los programas de nutricion
clinica donde se incluyen conjuntamente este
apartado y aspectos referentes a dieta.

Una dieta adecuada debe cubrir las necesida-

- des energéticas del individuo. En los programas

de nutricion suele aparecer una cifra para indicar
el gasto energético del individuo®. El programa
considera seis métodos distintos para la deter-
minacion del consumo energético diario. Los
métodos tienen en cuenta los factores que influ-
yen en el calculo del gasto energético, y algunos
de ellos han sido creados por organismos de
gran prestigio internacional ¢, Las tablas de la
FAO ofrecen la ventaja de que se adecuan a la
poblacion espanola .

Las pruebas bioquimicas permiten detectar
posibles deficiencias nutricionales de forma tem-
prana™. Las determinaciones incluidas en las
pruebas hematologicas, inmunolégicas y en ori-
na se han escogido por su medicién sencilla y
su uso generalizado®.

La historia clinica sirve para recoger informa-
cion del paciente relacionada con distintos as-
pectos nutricionales. La exploracion fisica presta

Tabla |
Pantalla del menu principal

MENU PRINCIPAL

INTRODUCCION DATOS PERSONALES
ANTROPOMETRIA Y COMPOSICION CORPORAL
CALCULOS ENERGETICOS

PRUEBAS BIOQUIMICAS

HISTORIA CLINICA

EXPLORACION FISICA

INFORMACION PSICOSOCIAL

INDICES PRONOSTICO

DIETAS; CONFECION Y ESTIMACION

/00N DDeN P €0 N x

Opcidn elegida: 1

RETURN para continuar ~ F1: Imprimir informe
ESC para finalizar sesion F2: Reanudar programa con
otros datos
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especial atencién a la piel, pelo, dientes, encias,
labios, lengua y ojos, ya que son las zonas que
mas claramente manifiestan signos de deficien-
cias o excesos nutritivos . La informacién psico-
social recoge la atmdsfera social y psicolégica
gue rodea al individuo y que puede afectar a su
estado nutritivo®,

En el apartado de historia clinica, exploracion
fisica e informacién psicosocial, el programa
ofrece la ventaja al usuario de no tener que cum-
plimentar necesariamente todos los datos, sino
s6lo aguellos conocidos o aquellos que conside-
re de mayor interés.

Para facilitar el manejo del apartado de dietas
hemos considerado distintas opciones: seleccio-
nar alimentos, listar alimentos seleccionados,
mostrar composicion de la dieta, ver las reco-
mendaciones nutritivas diarias personales e in-
formacién adicional (tabla II).

En la seleccién de alimentos hemos emplea-
do la tabla de composicién de alimentos del Ins-
tituto de Nutricién (CSIC), porque incluye alimen-
tos de uso comun para la poblacién espariola?.

Aunque existen tablas mas completas, poseen el
inconveniente de ser mas complejas y no incluir
alimentos habitualmente consumidos por la po-
blacién espanola®. Se ha incluido la posibilidad
de utilizar el sistema de intercambios para con-
seguir una mayor flexibilidad en la confeccién de
las dietas®.

El disponer de la composicion de la dieta por
dia y de las recomendaciones nutritivas diarias
personales permite realizar una comparacion de
ambas, que al ser expresada gréficamente hace
que los resultados resulten mas claros para el
usuario.

Un esquema general del programa incluye los
siguientes apartados:

Un criterio basico en la realizacion del progra-
ma ha sido buscar en todo momento la «bon-
dad» del programa, entendiendo por tal aquellas
caracteristicas que lo hagan mas facil de utilizar
a las personas que trabajaran con él: correccion,
robustez, facilidad de uso, adaptabilidad, facil
mantenimiendo, portabilidad, etc.

La estructura del programa permite la realiza-

Tabla i
Un esquema general del programa incluye los siguientes apartados

1. Introduccién de datos personales
2. Antropometria y composicién corporal

Indice de Quetelet
Evaluacion del peso
Pliegue tricipital
Perimetro braquial
Composicién corporal

3. Calculos energéticos: calculos energéticos seguin diferentes

métodos
4. Pruebas bioguimicas

5. Historia clinica

Exploracién fisica
Informacién psicosocial
Indices prondstico
Dietas

© o N o

Informe escrito

Pruebas hematoldgicas
Pruebas en orina
Pruebas inmunolégicas

Antecedentes personales
Farmacos prescritos
Otras consideraciones

Seleccionar alimentos

Listar alimentos seleccionados

Mostrar composicion dieta

Ver recomendaciones nutritivas diarias personales
Informacién adicional

Suprimir todos los alimentos seleccionados

Datos personales

Antropometria y composicién corporal
Calculos energéticos

Pruebas bioquimicas

Historia clinica

Exploracion fisica

Informacion psicosocial

Indices prondstico

Dietas
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cion de otras versiones donde se pueden incluir
mas tareas y, ademas, completarlo con una base
de datos mas extensa.

En resumen, este programa permite una valo-

racion completa del estado nutritivo y ofrece ade-
mas al usuario la posibilidad de estimar y con-
feccionar su dieta de forma rapida y segura.
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Monitorizacion con fructosamina
del efecto sobre el control
glucémico del aporte de nutricion
parenteral hipocalorica con
glicerol
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L. Roda Altei***, R. Albero Gamboa* y S. Celaya Pérez****

* Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital Miguel Servet, Zaragoza. ** Servicios
de Cirugia, ** Bioquimica y **** Nutricion del Hospital Clinico. Zaragoza (Espafia).

Resumen

El objetivo del presente trabajo es el de comprobar la utilidad de la determinacion de fructosamina plas-
matica como indicador del control glucémico en nuestros pacientes con nutricion parenteral hipocalérica
con glicerol. Se estudian 30 pacientes, sometidos a intervencion quirargica abdominal. Ninguno de ellos pre-
sentaba desnutricién, diabetes mellitus, hepatopatia, nefropatia ni hiperlipidemia en el preoperatorio, y du-
rante los cinco dias de postoperatorio se les administré nutricion parenteral hipocaldrica con glicerol. Se
determinaron los niveles plasmaticos de glucosa, fructosamina, triglicéridos, albimina y proteinas totales
en el preoperatorio y al primero y cuarto dia de postoperatorio. Tras la intervencion quirdrgica encontramos
un aumento de los triglicéridos, disminucion del compartimento proteico y mantenimiento de los niveles de
glucemia, unido a la correlacion positiva entre las cifras de glucemia y las de fructosamina posterior. Con-
cluimos que el aporte de nutricion hipocalérica con glicerol no aumenta los niveles de fructosamina, con-
firmando las observaciones anteriores respecto a su escaso efecto sobre el metabolismo hidrocarbonado.

Palabras clave: Fructosamina. NPH. Glicerol. Glucemia.

Abstract

The objective of this paper is to examine the usefulness of plasmatic fructosamine finding as an indica-
tor of glycemic control in patients with hypocaloric parenteral nutrition with glycerol. Thirty abdominal sur-
gery patients were studied. None displayed malnutrition, diabetes mellitus, hepatopathy, nephropathy or hy-
perlipemia in the preoperative stage or during the five days of postoperative recovery they were administer-
ed hypocaloric parenteral nutrition with glycerol. Their plasma levels of glucose, fructosamine, triglycerides,
albumin and total proteins were found in the preoperative stage and on the first and fourth day of postope-

Correspondencia: Dr. Alejandro Sanz Paris. Recibido: 15-X11-92.
Via Hispanidad, 110, piso 1.° E. Aceptado: 15--93.
50010 Zaragoza.
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del aporte de nutricion parenteral hipocalérica con glicerol

rative recovery. Following surgery, findings showed an increase in triglycerides and a decrease in the pro-
tein compartment, while glycemia levels reamined steady. Furthermore there was a positive correlation bet-
ween the figures for glycemia and later fructosamine figures. The conclusion was that providing hypocalo-
ric nutrition with glycerol does not increase fructosamine levels. This confirmed prior observations on the
slightness of its effect on hydrocarbonated metabolisms.

Key words: Fructosamine. HPN. Glycerol. Glycemia.

Introduccion

Con la administracién de nutricion parenteral
nos encontramos en muchos casos con situacio-
nes de hiperglucemia condicionada por la situa-
cion de estrés, el aporte de sustratos hipergluce-
miantes 0 como continuacion de una intoleran-
cia hidrocarbonada previa'.

La hiperglucemia mantenida puede dar lugar
a la aparicién de situaciones de hiperosmolari-
dad. Esta hiperglucemia mantenida da lugar a la
aparicion de glucosuria, que por un mecanismo
de arrastre produce poliuria osmotica, desenca-
denando la deshidratacion?.

En el postoperatorio de corta duracién esta in-
dicado el uso de nutricion parenteral periférica
cuando la via oral o enteral no es posible®. En la
practica diaria interesa controlar las posibles ex-
pansiones glucémicas que se puedan presentar
durante la administracién de nutricion parenteral.
El glicerol es un polialcohol de comprobada efi-
cacia ahorradora de proteinas y escaso efecto hi-
perglucemiante®,

El objetivo del presente trabajo es el de com-
probar la utilidad de la determinacion de fructo-
samina plasmatica como indicador del control
glucémico en pacientes con nutricion parenteral
hipocalérica con glicerol.

Material y métodos

Se estudia de forma prospectiva un grupo de
30 pacientes, 18 mujeres y 12 hombres, de
59,7 + 10,8 anos de edad media, sometidos a in-
tervencion quirirgica abdominal reglada por
neoplasia intestinal "', colelitiasis '? y hernia ingui-
nals. Ninguno de ellos presentaba desnutricién,
diabetes mellitus, hepatopatia, nefropatia ni hi-
perlipidemia en el preoperatorio.

Durante los cinco dias de postoperatorio se les
administré nutricion parenteral hipocaldrica, que
aportaba 9,2 g de nitrogeno y 500 calorias en for-
ma de glicerol (2 litros de solucién + solucion sa-
lina).

Se determinaron los niveles plasmaticos de
glucosa, fructosamina, triglicéridos, albumina y
proteinas totales en el preoperatorio y al primero
y cuarto dia de postoperatorio. Ademas se deter-
mind nitrogeno ureico en plasma en los tres mo-
mentos sefalados para descartar cambios os-
molares que influyeran en las variaciones plas-
maticas de los parametros a estudio.

La albumina, proteinas totales y nitrogeno urei-
co en sangre se determinaron con Technicon
DAX System®. Glucosa, triglicéridos y colesterol
con reactivos Boehringer Mannheim® en Hitachi.
La fructosamina se determind mediante el test de
reduccién con azul de nitrotetrazolio por el mé-
todo cinético. Se consideran valores normales
por debajo de 285 umol/l.

Para la comparacién de medias se utilizé el
analisis de la varianza (ANOVA) para datos apa-
reados, y para el estudio de la relacion entre va-
riables cuantitativas, el coeficiente de correlacion
de Pearson®.

Resultados

Tras la intervencion quirdrgica encontramos
un aumento de triglicéridos en el primer dia del
postoperatorio, volviendo a niveles previos a la
intervencion al cuarto dia (tabla I).

Los parametros proteicos plasmaticos, como
albumina y proteinas totales, sufren disminucio-
nes significativas (p: 0,0001), que se mantienen
incluso al cuarto dia de postoperatorio (p:
0,0001) (tabla I).

Los niveles plasmaticos de fructosamina dis-
minuyen tras la intervencion quirdrgica, siendo
significativa la diferencia entre los niveles pre-
operatorios y los del cuarto dia (p: 0,02) (tabla I).

Los niveles de glucemia se correlacionan en
cada uno de los tres momentos con los de trigli-
céridos correspondientes (p: 0,0001) (tabla Il).

Los niveles de albumina plasmatica se corre-
lacionaron siempre positivamente con los de pro-
teinas totales y negativamente con los de trigli-
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Tabla |
Evolucidn de los niveles plasmaticos

Parametro Preoperatorio 1.7 dia postoperatorio  4.° dia postoperatorio
BUN cnvmsmmsnmsnmmnnasns 188 t44 19,7+ 5,2 1935
GlUCEMIA oo 110 + 25 117 £+ 37 109 + 32,5
Trighcéridos * ...ocvvvieeciecceeene 124,3 + 49 170 + 153 137 £ 67
AlBUMIRa ** s 43+05 36+06 3,7+05
Proteinas totales ** ........ccccccoccvveeiennn 66+08 5709 58+07
Fructosamina *** . ..o, 2442 + 68 225 + 48 220 + 32

Todas las unidades son mg/dl, excepto fructosamina, que son mmoles/l.

* Diferencia significativa entre los niveles plasmaticos del preoperatorio y el primer dia tras la intervencion.

** Diferencia significativa entre los niveles plasmaticos del preoperatorio con el primero y cuarto dia tras la intervencién.
*** Diferencia significativa entre los niveles plasmaticos del preoperatorio y el cuarto dia tras la intervencién.

Tabla Il
Correlacion de glucemia con trigliceridemia

Pardmetro Preoperatorio 1. dia postoperatorio  4.° dia postoperatorio
‘Tr'iglicéridos ........................................ 0,0001/0,46 0,0001/0,6 0,05/0,13
Se expresa en el numerador el valor de «p» y en el denominador el de «*.
céridos el primer dia postoperatorio (p: 0,004, r: Discusion

0,27), y con los de glucemia el primero (p: 0,01,
r’: 0,22) y cuarto dia postoperatorio (p: 0,002, r*:
0,3). Las proteinas totales plasmaticas sélo se
correlacionan con alblmina (tabla Il).

La fructosamina plasmatica se correlaciona
solamente con la glucemia. Los niveles plasma-
ticos de fructosamina del cuarto dia postopera-
torio se correlacionan positivamente con la glu-
cemia del primero (p: 0,03, r*: 0,16) y el cuarto
dia postoperatorio (p: 0,02, r*: 0,17) (fig. 1).

Los niveles de nitrégeno ureico en sangre se
mantienen constantes a lo largo del estudio y no
se correlacionan con ningln parametro (tablas |

y 1ll).

El aumento del nivel glucémico desencadena
una excesiva glicacion no encimatica de las pro-
teinas séricas, apareciendo en el plasma los pro-
ductos estables asi formadosé®.

Este proceso tiene tres etapas: una primera
etapa reversible, en que un grupo amino de la
proteina reacciona con el carbonilo de la gluco-
sa, formandose una almidina, seguida de la for-
macion de una cetoamina, en una reaccion cuya
reversibilidad es mucho mas lenta y parcial
(fig. 2). En las etapas siguientes, ya espontanea-
mente irreversibles, se forman nuevos productos
como las melanoidinas” (fig. 2).

Tabla IlI
Correlacion de los niveles plasmaticos de albimina con el resto de pardmetros estudiados

Parametro Preoperatorio 1. dia postoperatorio  4.° dia postoperatorio
p sl p ¥ p r
BUN <vcisssncisissmmsammen v - — — —_ — —
Glucemia — - 0,01 0,22 0,002 03 Negat.
Frutosaming ..o, = - — - = o
TriglicBridos s mmmmssmmsmenns — — 0,004 0,27 — — Negat.
2T T 0,0003 0,4 0,0001 0,7 0,0002 0,42  Posit.
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Fig. 1.—Correlacién enlre glucemia y fructosamina

La determinacion de estos compuestos en
plasma es muy Util para evaluar el control gluce-
mico a largo plazo del paciente diabético®. Ade-
mas, su presencia y actividad se han relaciona-
do con la patogénesis de las complicaciones
cronicas de la diabetes mellitus®'.

La vida media de cada una de las proteinas gli-
cadas sefalara su ritmo de desaparicién poste-
rior a la correccion de la glucemia. De esta for-
ma, la cuantificacion de estas proteinas glicadas
sefala el valor integrado de los niveles de gluce-
mia alcanzados durante un tiempo proporcional
a la vida media de la proteina .

En la practica clinica diaria se utilizan los nive-
les de hemoglobina glicada para el seguimiento
del control glucémico del diabético en los dos-
tres meses previos 2. En el caso del paciente con
nutricion parenteral necesitamos un parametro
con vida media menor, como es la fructosamina.

Reciben el nombre genérico de fructosaminas
todas aquellas proteinas que, tras su glicacion,
tengan unidos restos de 1-amino 1-deoxi-fructo-
sa', Entre éstas, las que aparecen en el suero
pueden utilizarse como indicador a medio plazo
del equilibrio metabélico del paciente diabético.
La vida media de estos compuestos es de dos-
tres semanas, a diferencia de la hemoglobina gli-
cada, cuya duracién es de cuatro-ocho sema-
nas 15, 16_

Entre nuestros pacientes encontramos tras la
intervencion quirdrgica un aumento de los trigli-
céridos, con disminucién del compartimiento
proteico (tabla I).

Los niveles de glucemia no varian, de forma
significativa, con el aporte de glicerol, coincidien-
do con Tao y cols.'7 y otras publicaciones de
nuestro grupo '8, Este efecto beneficioso del uso
de glicerol como aporte hidrocarbonado en nu-
tricion parenteral se ha observado incluso en pa-

HC -0 HC - NH-R] HE
| + ( HN-R | H(|3 ril R
HCOH Ko B
HOCH HOCH T =
+ — . H
HCOH HCOH -~ "oy
T —p- H
HCOH H+-H20 HCOH T
HCOH
CH20H CH20H
c
GLUCOSA Almidina D
(base de Schiff) CETOAMINA

Fig. 2.—Reaccicn de Maillard

cientes diabéticos' con disminucién de los re-
guerimientos de insulina. Sin embargo, el nivel
de control glucémico, como ya se ha comenta-
do, se determina en la practica clinica del pacien-
te diabético con parametros menos erraticos que
la glucemia, como es la fructosamina.

En nuestros pacientes, los niveles de fructosa-
mina en global disminuyeron tras la intervencion
quirdrgica. En este sentido, la fructosamina se
comporta como la albumina plasmatica. Esta re-
lacion ya ha sido descrita por McCane y cols.?
en situaciones de inflamacion aguda en pacien-
tes no diabéticos, como los nuestros.

El andlisis de la correlacion de Pearson® nos
aclara mejor la interrelacién entre los diferentes
parametros estudiados. En primer lugar, la glu-
cemia se correlaciona significativamente con los
triglicéridos en todo momento, lo que concuerda
con lo publicado por la‘mayoria de los autores?®
en el sentido de una movilizacién de los sustra-
tos energéticos por catabolismo aumentado (ta-
bla Il).

En nuestros pacientes, la albimina plasmati-
ca se correlaciona negativamente con glucemia
y triglicéridos sdlo tras la intervencion y no an-
tes, lo que también coincide con la tesis del ca-
tabolismo aumentado tras la intervencién quirar-
gica, pero sin correlacionarse con fructosamina
en ningun momento (tabla Ilf).

Por dltimo, el analisis de la correlacién de fruc-
tosamina con el resto de parametros nos mues-
tra que sélo existe relacion significativa entre la
fructosamina del cuarto dia con la glucemia de
los dias primero y cuarto (fig. 1).

La ausencia de correlacion entre los niveles de
fructosamina y albimina, unido a la correlacion
positiva entre las cifras de glucemia y las de fruc-
tosamina posterior, nos hace sugerir a la fructo-
samina como un parametro Util en el control glu-
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cémico a corto plazo del paciente con nutricion
parenteral hipocalorica con glicerol. Aunque en
conjunto los niveles de fructosamina disminuyen
tras la intervencion, los niveles de glucemia ma-
yores (aun dentro de limites normales) corres-
ponden a los de fructosamina mas altos a los
cuatro dias. Es, por otra parte, una técnica sen-
cilla y econémica, que presenta ademas la ven-
taja de estandar quimico estable y posible auto-
matizacién?2,

A la vista de nuestros resultados se puede
concluir que la determinacion de fructosamina
confirma las publicaciones previas, en el sentido
de escaso efecto hiperglucemiante del aporte de
glicerol como sustrato hidrocarbonado de nutri-
cion hipocalérica.

Bibliografia

1. Giner M y Curtas S: Adverse metabolic conse-
quences of nutritional support: Macronutrients,
Surg Clin North Am, 1986, 66:1025-1047.

2. Gerich JE, Penhos JC,Gutman RA y Recant L: Ef-
fect of dehydration and hyperosmolarity on glu-
cose, free fatty acid and glucose metabolism in
the rat. Diabetes, 1973, 22:264-271.

3. Arévalo Jiménez E y Prieto Reyes MA: Nutricion
parenteral periférica e hipocalérica. En: Celaya S
(ed.) Nutricion Artificial Hospitalaria. Zaragoza,
1989, 529-545.

4. Fairfull Smith RJ, Stoski RN y Freeman JB: Use
of glycerol in peripheral parenteral nutrition. Sur-
gery, 1982, 92:728-732.

5. Colton T: Estadistica en medicina, 1.* ed. Ed. Sal-
vat, Barcelona, 1979.

6. Hodge JE: Teh Amadori rearrangement under
new conditions and its significance for nonenzi-
matic browning reactions. J Am Chem Soc, 1983,
75:316-322.

7. Saltmarch M y Labuza TP: Non-enzymatic brow-
ning via the Maillard reactions in foods. Diabetes,
1982, 31 (suppl. 3):29-36.

8. Kennedy L: Nonenzymatic glycosylation of serum
and plasma proteins. Diabetes, 1982, 32 (suppl.
3):52.

9. Brownlee M, Vlassara H y Cerami A: Non-enzy-
matic glucosylation and the pathogenesis of dia-
betic complications. Ann Int Med, 1984, 101:
527-537.

10. Kennedy L y Baynes JW: Non-enzymatic glyco-
silation and the chronic complications of diabe-
tes. Diabetologia, 1986, 26:93-98.

224

11.

12.

13.

14.

15,

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22,

Cabezas Cerrato J, Vidal P, Rafart JM y Fernan-
dez Vigo J: Non-enzymatic glycosylation of pro-
teins of human lens crystallins and its browning
in the catarat. Diabetes Res Clin Pract, 1985
(suppl. 1):S80.

Kennedy AL y Merimee TJ: Glycosilated serum
protein and HbA1 levels to measure control of
glycemia. Ann Inn Med, 1981, 95:56-58.

Rumley AG, Carlton G y Small M: Within clinic
glycosylated haemoglobin measurement. Diabe-
tic Med, 1990, 7:838-840.

Johnson RN, Metcali PA y Baker JR: Fructosami-
ne, a new approach to the estimation of serum
glycoprotein: an index of diabetes control. Clin
Chim Acta, 1982, 127.87-95.

Guillausseau PJ, Charles MA, Paolaggi F, Timsit
J, Chanson P, Peynet J, Godard V, Eschwege E,
Rousselet F y Lubetzki J: Comparison of HbA1
and fructosamine in diagnosis of glucose toleran-
ce abnormalities. Diabetes Care, 1990, 13:
898-900.

Negro H, Morley JE y Rosenthal MJ: Utility of se-
rum fructosamine as a measure of glycemia in
young and old diabetic and non-diabetic sub-
jects. Am J Med, 1988, 83:360-364.

Tao RC, Kelley RE, Yoshimura NN y Benjamin F:
Glycerol: its metabolism and use as an intrave-
nous energy source. JPEN, 1983, 7:479-488.
Insignares Ortiz E, Quintana Martinez J, Insig-
nares Serrano E, Celaya Pérez S y Sanz Paris A:
El glicerol en pacientes prediabéticos y diabéti-
cos sometidos a cirugia. Comunicacion al 1X
Congreso de la Sociedad Espanola de Nutri-
cion Parenteral y Enteral. Nutr Hosp, 1992, 8
(suppl. 1):72,

Ley Ran A, Johnson M, Hwang DL, Askanazi J,
Weissman C y Gersovitz M: Double blind study
of glycerol vs glucose in parenteral nutrition of
postsurgical insulin treated diabetic patients.
JPEN, 1987, 11:271-274.

McCance DR, Clarke KC y Kennedy L: Serum
fructosamine in uraemia, myeloma and acute in-
flammatory disorders: relationship to serum glu-
cose and albumin levels. Ann Clin Biochem,
1989, 26:63-68.

Malmendier CL, Amerijckx JP, Bilhain BE y Mirei-
lle L Fischer: Changes in apolipoprotein and li-
pids in patients after surgery. Biomedicine &
Pharmacotherapy, 1985, 39:192-195.

Howey JEA, Browning MCK y Fraser CG: Assay
for serum fructosamine that minimized standardi-
zation and matrix problems: use to assess com-
ponents of biological variation. Clin Chem, 1987,
33:269-272.



Vol. VIli
N.° 4, ABRIL 1993 e &P

Hoooitalags

Influencia de la administracion
de una solucion de aminoacidos
enriquecida en aminoacidos de
cadena ramificada en la
valoracion nutricional de
pacientes con estrés que precisan

nutricion parenteral total
M. J. Martinez*, J. Giraldez*¥, J. L. Monz6n* y L. Echeverria*

* Hospital San Millan-San Pedro, Logrofio. ** Clinica Universitaria, Pamplona (Espana).

Resumen

Se comparan los efectos de dos soluciones de aminoacidos (AA) en la valoracién nutricional de pacien-
tes con estrés que precisan nutricién parenteral total (NPT) mediante la determinacion a dia cero y dia ocho
de parametros antropométricos, bioquimicos e inmunitarios. Ademas se calcula el indice prondstico nutri-
cional, indice de estrés, balance nitrogenado (BN) y utilizacion proteica neta (UPN). Se ha realizado un es-
tudio prospectivo, doble ciego, en el que 35 pacientes con estrés moderado a alto fueron randomizados en
dos grupos para recibir, durante siete dias, NPT isocalérica (115,6 + 13,6 Kcal no proteicas/g de nitrégeno),
37 % como lipidos (LCT) e isonitrogenada (1,56 g/kg/dia de AA), que difiere (nicamente en la solucién de
AA utilizada, una con 15,6 % y la otra con 45 % de AAR. Veintiocho pacientes terminaron el estudio, 14 en
cada grupo. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en los parametros estudiados; no
obstante, los pacientes que reciben la solucién con 45 % de AAR obtienen mejor evolucién de los pardme-
tros que evaluan el estado nutricional y un aumento del BN (p = 0,0213) y la UPN (p = 0,0497). Los linfocitos
totales aumentan en ambos grupos de forma significativa. Las alteraciones de los enzimas hepaticos y fos-
fatasa alcalina (FA) son superiores en el grupo estandar. La gammaglutamil transferasa (GGT) aumenta en
el grupo | (p = 0,0168), mientras que en el grupo Il aumentan la GGT (p < 0,025) y la FA (p = 0,0213). En el
grupo estandar aumenta la urea plasmatica (p = 0,0117) y disminuye el indice creatinina/talla (p = 0,0094).
Las medidas antropométricas no se muestran validas en este estudio. Los resultados no permiten concluir
que la solucién de AA con 45 % de AAR sea mas eficaz, pero si ponen de manifiesto que su utilizacion es
adecuada en pacientes con moderado a alto nivel de estrés, debiendo cambiar a soluciones de AA estandar
cuando mejora el estado de los pacientes.

Palabras clave: Agresion. Aminodcidos de cadena ramificada. Estrés. Pardmetros nutricionales. Sepsis. Sopor-
te nutricional.

Correspondencia: M. J. Martinez Tutor. Recibido: 1-X1I-92.
Servicio de Farmacia. Aceptado: 11-1-93.
Hospital San Millan-San Pedro.
26004 Logrono.

225



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VIII. Nam. 4, Abril 1993

Abstract

The effects of two solutions of amino acids (AA) were compared in the nutritional assessment of stres-
sed patients requiring total parenteral nutrition (TPN) by finding anthropometric, biochemical and immune
parameters on day 0 and day 8. In addition, calculations were made to find the nutritional prognosis index,
stress index nitrogenated balance (NB) and net protein use (NPU). A double blind prospective study was
run in which 35 patients with moderate to high stress were divided at random into two groups to receive,
for seven days, TPN that was both isonitrogenated (1.56 g/Kg/day of AA) and isocaloric (115.6 + 13.6 non-
protein Kcal/g. nitrogen), 37 % as lipids (LCT), differing only in the AA solution used, one being 15.6 % and
the other, 45 % BCAA. Twenty-eight patients finished the study, 14 in each group. No significant differences
were found between the groups in the parameters under study; however, the patients who received the 45 %
BCAA solution obtained superior development of the parameters evaluating nutritional status and an in-
crease in their NB (p =0.0213) and NPU (p = 0.0497). Total lymphocytes increased significantly in both
groups. Disturbances in hepatic enzymes and alkaline phosphatase (AF) were higher than in the standard
group. Gamma glutamyl transferase (GGT) increased in group | (p = 0.0168), while in group Il there were in-
creases of GGT (p < 0.05), glutamic pyruvic transaminase (GPT) (p < 0.025) and AF (p = 0.0213). In the stan-
dard group, plasma urea increased (p = 0.0117), and the creatinine/size ratio decreased (p = 0.0094). Anth-
ropometric measurements were not valid in this study. The results do not allow the conclusion to be drawn
that the 45 % BCAA solution is the most effective, but it does make clear that its use is suitable in patients
with moderate and high levels of stress, changing to standard AA solutions when the patients improve.

Key words: Aggression. Branched-chain amino acids. Stres. Nutritional parameters. Sepsis. Nutritional support.

Introduccion

El soporte nutricional ha llegado a formar par-
te integral del tratamiento aplicado a pacientes
criticos con estrés metabdlico y es esencial que
sea apropiado para conseguir una mejora en los
resultados’. El conocimiento de las alteraciones
metabdlicas del estrés proporciona los funda-
mentos para realizar un soporte nutricional efec-
tivo a estos pacientes, ya que la respuesta me-
tabolica a la agresion es un proceso diferente del
que se produce en el ayuno?.

La situacién metabdlica del estrés se caracte-
riza por una degradacion proteica muscular in-
crementada y pérdida de nitrégeno. La sintesis
proteica corporal esta reducida, excepto en algu-
nos organos, como el higado, que esta aumen-
tada y existe un incremento en la utilizacién de
aminoacidos (AA), particularmente los AA de ca-
dena ramificada (AAR) como fuente energéticas ¢
y para satisfacer los requerimientos de la sinte-
sis proteica.

Este hipercatabolismo se acompana de hiper-
metabolismo y un estado de resistencia a la in-
sulina, asociado a gluconeogénesis, glucogené-
lisis y ureagénesis aceleradas e irreversibles, con
una reducida capacidad de la glucosa exégena
para suprimir la produccién de glucosa enddge-
na. En el musculo se produce un fallo en la oxi-
dacion de la glucosa, debido a resistencia a la in-
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sulina a pesar de la hiperglucemia acompanan-
te. La cetonemia es suprimida, aun cuando exis-
te un incremento marcado de la lipdlisis y del
turnover y oxidacién de acidos grasos. El muscu-
lo utiliza AA, principalmente los AAR endégenos,
para produccion de energia y como sustrato
para la sintesis proteica hepéticas. A su vez, la
mayor oxidacion de AAR por el musculo dismi-
nuye su disponibilidad para la sintesis proteica,
y asi los AAR, que son AA esenciales, tienen una
demanda especial durante un prolongado meta-
bolismo postagresion.

La intensidad de la pérdida de nitrégeno es
proporcional a la severidad y duracién de la
agresion, aumentando progresivamente segun
se incrementa el nivel de estrés*, y al grado de
deplecion nutricional previo del paciente, ya que
la adaptacion al ayuno del enfermo desnutrido
produce una menor respuesta.

Si no se administran calorias y proteinas en
cantidades suficientes para satisfacer las deman-
das aumentadas, el resultado es una pérdida
neta de tejido celular corporal, principalmente a
expensas del musculo esquelético, cuyas conse-
cuencias en la morbilidad y mortalidad van a de-
pender de su extensions.

La monitorizacién nutricional nos permite es-
tudiar el comportamiento evolutivo de diferentes
parametros indicativos del estado nutricional y la
administracién adecuada de nutrientes para
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cada paciente. Los principios nutricionales es-
tandar estan basados en las necesidades de pa-
cientes poco estresados y deben ser modifica-
dos teniendo en cuenta que el hipermetabolismo
del estrés tiene como consecuencia inmediata
un cambio en los requerimientos de nutrientes
para obtener una utilizacién éptima y mejorar la
tolerancia de sustratos.

La utilizacion de formulaciones de AA especia-
les es un componente importante del manejo nu-
tricional de pacientes criticos con estrés, y las ra-
zones para su uso estan basadas en la oxida-
cion aumentada de los AAR en la periferia para
obtener energia, el mayor flujo de AA desde el
musculo conteniendo AA de naturaleza gluco-
neogénica (glicina, alanina) cuando la produc-
cion de glucosa esta ya aumentada y en las al-
teraciones observadas en la bilirrubina y los en-
zimas hepaticos, junto con el posible efecto he-
patotdxico de los aminoacidos aromaticos (AAA)
y sulfurados® 7. Las soluciones de AA enriqueci-
das en AAR como parte de la nutricion parente-
ral total (NPT) han sido utilizadas clinicamente en
pacientes con encefalopatia hepatica, fallo renal,
sepsis y cirugia mayor. Sin embargo, su eficacia
en el tratamiento de estas enfermedades especi-
ficas continia siendo objeto de considerable
controversia®®, Con el presente trabajo se espe-
ra elucidar si la administracién de soluciones de
AA enriquecidas en AAR (leucina, isoleucina y
valina) mejora la valoracion nutricional de pa-
cientes con estrés frente a una NPT a base de
AA estandar.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio clinico, prospecti-
vo randomizado y doble ciego en pacientes con
estrés que precisaron en su tratamiento terapéu-
tico NPT, ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital San Millan, de Logrofio,
y ademas enfermos ingresados en el Servicio de
Cirugia del mismo hospital por cirugia de alto
riesgo que presentaron indice de estrés modera-
do a alto, asi como un catabolismo proteico ele-
vado (excrecion de nitrogeno ureico >14 g/dia) a
consecuencia de complicaciones sépticas en el
postoperatorio.

La situacion de estrés venia definida por poli-
traumatismo, cirugia mayor y/o sepsis.

Se excluyeron pacientes con edad superior a
80 anos, pacientes con diabetes, asi como pa-

cientes que previamente hubieran sido tratados
con corticosteroides, citostaticos, inmunosupre-
sores, efc.

Se establecié el diagndstico de sepsis siguien-
do los criterios de Jacobs y Bone'°. Para valorar
criterios de gravedad se utilizé la clasificacion de
Le Gall, SAPS''. Después de la agresion todos
los pacientes fueron seguidos hasta que los cri-
terios clinicos para el diagnéstico de sepsis y el
moderado a alto nivel de estrés fueron estable-
cidos objetivamente por el médico del paciente.

Los enfermos fueron asignados, de forma ran-
domizada, para recibir durante siete dias una de
dos féormulas de NPT isocal6rica e isonitrogena-
da [que contenia 1,56 g/kg/dia de proteina,
115,56 + 13,59 calorias no proteicas/g de nitro-
geno, 37 % de calorias como grasas, LCT], en
las que la unica diferencia estaba en la solucién
de AA administrada. Un grupo recibié una solu-
cion de AA con alto porcentaje de AAR (45 %) y
el ofro grupo una solucion de AA con 15,6 % de
AAR considerada estandar (tabla I). Hemos ele-
gido la proporcion de 45 % de AAR, ya que este
porcentaje parece ser el que mejor promueve la
retencién de nitrégeno 121€.

Realizamos la valoracion nutricional al princi-
pio y al finalizar el estudio; para ello los datos fue-
ron medidos y/o cuantificados dos veces: 1) Dia
cero, antes de iniciar el estudio y mientras todos
los pacientes recibian una NPT tipo esténdar.
2) Dia ocho, después de completados siete dias
de administracién de uno u otro tipo de dieta.

Para la valoracién nutricional ' '® estudiamos
una serie de parametros antropométricos, bio-
guimicos e inmunitarios, valorandolos respecto a
valores de poblacién estandar y clasificandolos
en normal, leve, moderado o severo.

La puntuacién nutricional se obtiene en base
al protocolo de Chang 2, que nos permite efec-
tuar la valoracién nutricional de dos maneras:
cualitativa (normal, marasmo, Kwashiorkor y mix-
to) y cuantitativa (leve, moderada, severa, dentro
de los tres ultimos casos).

Se han estudiado los siguientes parametros
antropomeétricos: el peso actual, la talla, la cir-
cunferencia del brazo (CB) y el pliegue cutaneo
del triceps (PCT), midiendo este Ultimo con un
calibrador de pliegues cutaneos o lipocalibre de
presién constante tipo Holtain-Skinfold. A partir
de estos parametros directos se calculan una se-
rie de parametros derivados: el peso ideal, el por-
centaje del peso ideal y el porcentaje del peso
habitual?™?4, La circunferencia muscular del bra-
zo (CMB) %, el area muscular del brazo (AMB) 2,
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Tabla |
Composicion de las soluciones de AA utilizadas
Soluciones Soluciones
AA AA

6,9 % HBC® Synthamin 14°

AA esenciales (g/l):

Isoleucina .................. 7.6 4,06
Leuging: w. i ievinai 13,7 5,26
[E:11 0T 4.1 4,92
Fenilalanina ............... 3,2 5,26
Metionina .........ccce...... 25 4,92
Treoning .....cccceeeeeenen. 20 3,56
Triptofano .....ceceeeeeee 09 1,52
'L 1)1 S — 8,8 3,90
Total oo, 42,8 33,40

AA no esenciales (g/l):

Alanina .....coceeeeeeinn. 4,0 17,6
Arginina .....ooeenieenene 5,8 8.8
ASpArtico ... — —
Glutdmico .......ccoc.c..... — —
Cisteina-cistina .......... Q0,02 —
Glicina ..o 3,3 17,6
Histidina .........cceeeee.. 1,6 3,72
Prolina .....cccevvveeernnn, 6,3 3,56
Serina .oovvviieeeeee 3,3 -
TirOSING wnwmanms — 0,34
Total ..oocoeeeeeiveeen 245 51,62
Total AA oo 67,3 85,02
Relacién E/T .............. 0,64 0.39
N total g/l oo, 9,73 14,2
Osmol (mOsm/l) ....... 620 876

% AA esenciales ....... 67,0 32,28
% AA aromaticos ...... 6,09 8,37
% AA ramificados ...... 45,0 15,55
1] T T 6,5 6

Relacion molar isoleu-

cina:leucina:valina ...... 1:1,8:1,3 1:1.3:1

area grasa del brazo (AGB)?’ y el indice adiposo
muscular del brazo (IAMB) % se compararon con
los valores estandar descritos por Jelliffe en
19662° y se expresaron como porcentaje para su
valoracién.

En el laboratorio de Bioquimica del hospital se
realizaron las determinaciones sistematicas de
sangre y orina en un autoanalizador Syncron-Cx3
de Beckman Instruments Inc. (USA), con excep-
cion de la transferrina, que fue cuantificada en
un nefelémetro Behring Nephelometer Analyzer
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(BNA) del Instituto Behring (Barcelona), y el pro-
teinograma, que fue realizado en un analizador
Olympus Hite System 300. En el laboratorio de
Hematologia del hospital se determinaron los va-
lores de la hemoglobina y el hemograma en un
aparato Technicon H-6000 de Technicon Instru-
ments Corporation (USA), asi como el estudio de
coagulacion, que se realizé de forma manual.

Para la determinacién del indice de creatini-
na/talla consideramos el valor tedrico del peso
ideal y una excrecién de creatinina ideal de
23 mg/kg de peso para el varon y de 18 mg/kg
de peso para la mujer?'-22° aplicando la formu-
la correspondiente. Se calculo el indice pronds-
tico nutricional (IPN) de Mullen y cols.203!, el in-
dice de estrés segun Bistrian2®-%, el balance ni-
trogenado (BN) a partir de la formula de Lee® y
la utilizacién proteica neta (UPN)22.3,

Las pruebas de sensibilidad cutanea retarda-
da se realizaron por inyeccion intradérmica de
siete antigenos y un testigo mediante un aplica-
dor de resina acrilica precargado®.

Todas las unidades nutrientes fueron adminis-
tradas a los pacientes a través de una via cen-
tral, en forma de perfusion continua las 24 horas
del dia, por gravedad o controladas con bomba
de infusién. Los catéteres venosos centrales se
implantaron en via subclavia o0 mediante catéte-
res centrales que se insertaron a través de vena
periférica (puncidn percutanea de basilica) en
una vena cava superior, comprobando posterior-
mente la correcta colocacion mediante control
radiologico.

Se ha utilizado el paquete de procesamiento
estadistico Presta-PC del Fondo de Investigacio-
nes Sanitarias de la Seguridad Social, version
1988, con ayuda de un miniordenador PC com-
patible®. Aplicamos el test de t de Student-Fis-
her de comparaciéon de medias para muestras
dependientes e independientes¥. Las compara-
ciones de varianzas se realizan mediante el test
de la F de Snedecor®. Para el anélisis de las va-
riables cuantitativas que no se distribuyen nor-
malmente utilizamos Wilcoxon para muestras de-
pendientes 0, en su caso, para no dependien-
tes. Las variables cualitativas las estudiamos me-
diante el calculo y comparacion de porcenta-

Jes 36, 37, 39.
Resultados

Hemos estudiado 35 pacientes con politrau-
matismo, cirugia mayor y/o sepsis (32 hombres,
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91,42 %, y tres mujeres, 8,57 %, con una edad
media de 59 + 13,7). Dentro de cirugia mayor
predomina la cirugia gastroesofégica y con me-
nor incidencia la biliopancreatica y célica.

Los enfermos fueron divididos en dos grupos.
El grupo | estaba constituido por 18 pacientes,
16 varones (88,89 %) y dos hembras (11,11 %),
edad, 55,6 + 14,2; y el grupo I, por 17 pacientes,
16 varones (94,12 %) y una hembra (5,88 %);
edad, 62,6 £ 12,1.

La patologia de base y el tipo de intervencion
quirargica, asi como las complicaciones, eran
muy similares en ambos grupos. De estos 35 pa-
cientes, 26 precisaron ventilacion mecanica de-
bido a insuficiencia respiratoria aguda. Veinte pa-
cientes tenian sepsis, 12 en el grupo | y ocho en
el grupo Il, encontrando bacteriemias, infeccio-
nes intraabdominales (abscesos o peritonitis) y
combinaciones de ambas.

El anélisis estadistico se llevé a cabo con los
valores obtenidos de los pacientes que finaliza-
ron el estudio, 14 en cada grupo. De los pacien-
tes que no terminaron el estudio, uno de ellos
del grupo |l fallecio; el resto, por suspender la ad-

ministracion de la NPT a consecuencia de fraca-
so renal agudo, sepsis por catéter e inicio de nu-
tricion enteral.

El grupo | fue el que recibid la solucion de AA
enriquecida en AAR, y el grupo ll, por tanto, re-
cibié la solucién de AA estandar. Las tablas Il y
Il muestran el estado fisiologico de los pacien-
tes que formaron los dos grupos.

En primer lugar se comprobd que la asigna-
cion aleatoria de pacientes dio como resultado
la formacién de dos grupos comparables al ini-
cio de la experiencia y que la intervencién tera-
péutica realizada era asimismo comparable.

En segundo lugar se estudio si en los pacien-
tes de ambos grupos, al recibir una u otra solu-
cion, mejoraban los parametros de valoracion
nutricional sin producir efectos adversos.

Los parametros que eran estadisticamente sig-
nificativos en el grupo | (tabla IV) a los ocho dias
de recibir una solucién de AA con 45 % de AAR
fueron los siguientes: circunferencia muscular
del brazo, puntuacién nutricional de las Y, BN,
UPN vy linfocitos totales. La creatinina en orina
también disminuyé (p = 0,0179), y de los test de

Tabla Il
Grupo . Estado de los pacientes y diagndstico clinico

Paciente N.° Enfermedad de base Intervencion SAPS
1 Neoplasia de cardias. Esofagogastrectomia, pancreatectomia. 12
2 Neoplasia de esofago. Anastomosis esofagogastrica transhiatal. 12
3 Neoplasia gastrica. 1.° Gastrectomia total con yeyunostomia. 12

2.° Laparotomia: limpieza de cavidad peritoneal
y drenaje de abscesos.
4 Neoplasia gastrica. Gastrectomia total con eséfago-yeyunostomia. 8
5 Neoplasia de esdfago. Extirpacion carcinoma epidermoide de eséfago. 18
6 Ulcera gastrica. Gastrectomia subtotal. 8
7 Ulcera gastrica. 1.° Gastrectomia subtotal. 9
2.° Coloperitoneo secundario a fistula.
8 Hernia inguinal. Reintervencion de hernia inguinal derecha in- 15
carcerada.
9 Ulcera gastrica y HDA. Gastrectomia Billroth |. 9
10 Politraumatismo. Palitraumatismo: Fractura de pelvis, cadera de- 10
Accidente de trafico. recha y fémur derecho. Esplenectomia, trauma-
tismo en mesos y hematoma de pared abdomi-
nal y retroperitoneal.
11 Pancreatitis aguda. Pancreatectomia. 12
Absceso pancreatico.
12 Neoplasia de cardias. Anastomosis esofagoyeyunal terminoterminal 12
y anastomosis yeyunoyeyunal.
13 Traumatismo. Herida abdominal por 1.° Limpieza y sutura. 12
asta de toro. 2.° Reintervencion: hemoperitoneo.
14 Rotura espontanea de esdfago. Sutura. 16
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Tabla 1l
Grupo Il. Estado de los pacientes y diagndstico clinico
Paciente N.° Enfermedad de base Intervencién SAPS
1 Neoplasia de esodfago. Esofagectomia. 11
2 Pseudoquiste pancreas. Quistoyeyunostomia. 8
3 Politraumatismo secundario a intento  Traumatismo craneoencefdlico. (Diversas frac- 21
autolitico debido a psicosis. turas: tibia, peroné y himero derechos. Calca-
neo izquierdo.) Hemoperitoneo.
4 Neogastrica. Gastrectomia total con esdfago-yeyunostomia. 12
5 Neoplasia de boca anastomdtica. (In- 1.° Gastrectomia total. 6

tervenido hace dos afios por ulcus: 2.° Reintervencién (absceso subfrénico).
gastroenteroanastomosis.)

6 Ulcus duodenal recurrente sangrante.  1.° Gastrectomia total. 10
2.° Limpieza y drenaje.
7 Perforacion esofagica (sindrome de  Sutura. 9
Boerhave).
8 Neoplasia de eséfago. Esofagectomia. 8
9 Neoplasia de eséfago. Reseccién de carcinoma espinocelular con me- 12
tastasis a nivel coronario y hepaticas.
10 Neoplasia de esofago. Esofagectomia, gastroplastia. 10
11 Neoplasia de es6fago. Esofagocoloplastia paliativa. 12
12 Neoplasia de esdfago. Anastomosis esofagogastrica. 14
13 Necrosis de colon. Hemicolectomia. Sutura simple. 15
Perforacién duodenal.
14 Colecistitis gangrenosa. Colecistectomia. 13
Tabla IV

Grupo |. Estado nutricional

VIS Dia 0 (n=14) Dia 8 (n=14) Dia 8 - Dia 0

xt SD X+ 8D x DIF + SD DIF
L T 893+ 3,89 869+ 439 -024+ 1,73
CB oo 2710+ 274 2646 251 -0,64+ 1,04 S p=0,0427
CMB siciiisiiinmsmransmsmmmssnnsenssesssnsssssnssns 2429+ 210 23,72+ 233 -056+ 1,11
SEONXemrmamssss s 6,00 + 1,81 6,00+ 1,73 0,00+ 0,53
SCONY L 521+ 1,20 442+ 139 -078+ 093 S p=0,0096
IBN somn e ssaremmnsmsm s 70,09+ 1425 67,33+ 1598 -276+ 14,61
L CREAT/ALT vsasvsmmssvsivnminsian: 83,31+ 2496 70,91+ 1839 -12,40+ 28,12
LESTRES) s mmsessuvaesaecesvasins 6,13+ 5,03 384+ 409 -156+ 4,90
TEST CUTAN. o, 0,07+ 025 007+ 025 0,00+ 0,00
o 7,36+ 485 -349+ 435 348+ 532 §p=00213
PN sinsssssssmmsomssmspassi srevsiases 780+ 63,06 42411+ 33,81 31,32+ 58,35 S p=0,0497
PROT. T s 627+ 0,74 6,46 + 0,66 0,19+ 0,60
T 3,10+ 055 3,18+ 0,60 0,07+ 0,38
ThE cwvsvnesanmvamimmt s we 14092+ 75551 13471+ 71,16 -6,21+ 68,21
COL e 126,35+ 32,92 11764+ 4056 -871+ 3428
TBF sonsmmimninmiimmemmn rrmmasssersssmes 144,57 + 36,92 152,71 + 56,60 8,14 + 58,64
EINFOL crancneemammmmanmnssmis 1.344,28 + 577,73 1.815,71 + 681,42 471,42 £ 622,22 S p=0,0165

% DIF + SD DIF = media de las diferencias entre los niveles basales y a los siete dias. PCT = pliegue cutaneo del triceps. CB = cir-
cunferencia del brazo. CMB = circunferencia muscular del brazo. SCO.N.X. = puntuacién nutricicnal de las X. SCON.Y = pun-
tuacién nutricional de las Y. IPN = indice pronéstico nutricional. |. CREAT/ALT = indice creatinina altura. |. ESTRES = indice de
estrés. TEST CUTAN. = Test cuténeos. B.N. = balance nitrogenado. UPN = utilizacién proteica neta. PROT. T = proteinas totales.
ALB. = albimina. TG = triglicéridos. COL = colesterol. TRF = transferrina. LINFO = linfocitos.
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funcion hepatica (tabla V), aumenta la gamma-
glutamil transferasa (GGT) de manera significati-
va (p = 0,0168). No se encuentran diferencias en
el estado nutricional (tabla VI). Sin embargo, la
puntuacion de las Y disminuye de manera signi-
ficativa, lo que se revela en el paso de los pa-
cientes hacia un escalén inferior en el tipo y gra-
do de malnutricion.

El analisis de la evolucion de los pacientes del
grupo I, a los ocho dias de administracién de
una solucién de AA con 15,6 % de AAR (ta-
bla VII), muestra diferencias significativas en las

proteinas y linfocitos totales, que aumentan,
mientras que disminuye el indice creatinina/altu-
ra. Se observé un aumento en la respuesta a un
antigeno de los test de sensibilidad cutanea en
uno de los pacientes estudiados. Los valores de
urea plasmatica aumentan (p = 0,0117) y los de
creatinina en orina disminuyen (p = 0,0146).

De los test de funcion hepatica (tabla Vill) ob-
servamos aumentos significativos en la GGT,
GPT y fosfatasa alcalina. Los parametros antro-
pomeétricos practicamente no se modifican. Los
resultados de la valoracion nutricional no mues-

Tabla V Tabla VI
Grupo 1. Test de funcion hepatica Grupo I. Tipo y grado de desnutricion
Dia 0 Dia 8 Estado , , Grado , ,
Xz SD X+ 8D nutricional Da0  Dasd nutricional Dia0 Diat
GOTUW v, 37,14+ 2325 35921+ 18,13 Marasmo .............. 3 5 leve - 2
(223 U] | [em— 36,07+ 18,07 5285+ 61,86 21,43% 35,71% Moderado 2 2
L7l ]| O, 9221+ 68,84 13264+ 60,39 Sp=00168 Severo 1 1
FAUW oo, 302,92 £ 155,34 378,28 £ 125,70 Kwashiorkor ........... 6 5 Leve - 2
BIL. Tmg/dl ....... 373+ 657 220 329 42.86% 3571% Moderado 6 3
Severo — -
" GOT = transaminasa glutamico oxalacético. GPT = transami- MO oo 5 4 Leve 5 4
nasa glutamico piruvato. GGT = gamma-glutamil transferasa. 9571% 28.57% Moderado _ _
FA = fosfatasa alcalina. BIL. T = bilirrubina total. ' ' —— _ _
Tabla Vil
Grupo ll. Estado nutricional
. Dia 0 (n=14) Dia 8 (n=14) Diag-Dia0
Variable X+t SD X+SD X DIF + SD DIF
4 O L 7,80+ 2,60 784+ 3,20 0,04+ 1,57
OB e 26,75+ 2,81 26,25+ 290 ~-0,50+ 1,48
CMB wommmnmysanmasmmms 2429+ 245 23,89+ 243 -0,40+ 1,59
SCONX e 6,35+ 194 6,57+ 1,98 0,21+ 0,86
SCONY e 571+ 1,33 521+ 1.52 -050+ 1,40
IBN sewnmsrammmmnnmmmnaoasiiss 71,09 + 11,79 73,34 + 15,36 225+ 12,03
I. CREAT/ALT oo 86,22 + 22,16 69,90 + 18,63 -16,31 £ 19,41 S p=0,0094
. ESTRES ..o 584+ 344 512+ 492 -0,72+ 6,40
TESTCUTAN: comsinminvcass 0,07+ 025 0,21+ 0,41 0,14+ 0,35
BN i -6,82 + 441 -483+ 541 1,99+ 7,06
UPN e 26,66 + 32,54 33,98 + 32,66 7,26 + 40,51
PROT: T inoscmnsammimmmimmie 572+ 0,88 6,17+ 0,87 045+ 0,72 S p=0,0408
ALB i 292+ 041 2,69+ 0,56 -023+ 0,43
L TR 126,71 + 75,46 141,50 + 60,63 14,78 + 37,29
COL:cmsunmimsmrssinm e 121,00 £ 30,97 120,42 + 32,74 -0,57 + 28,11
TRFE e 156,78 + 27,83 160,57 + 36,54 3,78+ 33,45
LINFO e 1.203,57 + 304,26 1.768,57 + 806,59 565,00 + 747,97 S p=0,0167

X DIF + SD DIF = media de las diferencias entre los niveles basales y a los siete dias.
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Tabla VIII
Grupo 1l. Test de funcion hepaética

Dia 0 Dia 8

Xt DE Xt DE
GOT UM sirsisras 4007+ 2289 5121+ 4537
GPT U/l ..o . 3478+ 1987 6692+ 90,72 Sp0025*
GGT U ... oo 103,57 £167,02 155,78+ 77,60 S p<0,05*
FAUIN ... 245,85 £17477 400,14 £ 18120 S p=0,0213
BIL. Tmg/dl .......... 203+ 198 216+ 168

* Test de Wilcoxon pareados.

tran diferencias (tabla IX) y son reflejo de los
cambios en la puntuacién: un ligero aumento en
la de las X, que se nos muestra en tres pacien-
tes con marasmo, y un descenso en lade las Y,
con disminucion del nimero de pacientes en el
grupo mixto.

En tercer lugar se realizé el analisis compara-
tivo entre los grupos, estudiando las variaciones
producidas en la evolucién de los pacientes con
las dos soluciones de AA administradas. Ello
comporta un control estadistico de la variabilidad
gue inicialmente presentan, actuando cada gru-
po como su propio control.

Las variaciones del estado nutricional de los
pacientes de los grupos | y Il no alcanzaron sig-
nificacion estadistica en ninguno de los para-
metros analizados. El peso corporal disminuye
en el grupo |, 0,53 + 1,42 kg, y en el grupo |l
0,36 £ 0,97, que en porcentaje respecto a su
peso ideal supone -2,10 £+ 5,49 % y -0,59 + 1,59 %,
respectivamente. Los tres parametros, PCT, AGB
e IAMB, se encuentran disminuidos al inicio del

Tabla IX
Gupo Il. Tipo y grado de desnutricion
Estado ; ; Grado , ;
nutricional Da0  Daéd nutricional Da0 D8
Marasmo ............... — 3 Leve — 2
0%  21,43% Moderado — 1
Severo - -
Kwashiorkor .......... 5 4 Leve 2 -
3571% 28,53% Moderado 2 4
Severo 1 -
MIXto oo 9 7 leve 4 3
64,29% 50,00% Moderado 5 4
Severo — -
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estudio, alcanzando un valor entre 60-67 % res-
pecto al valor normal. A lo largo del estudio dis-
minuyen ligeramente el PCT y el AGB, mientras
gue el IAMB aumenta en el grupo |; todos ellos
sin significacion estadistica. Los valores de la
CB eran normales en ambos grupos, >95 %. La
CMB y el AMB eran muy similares, con porcen-
tajes sobre los valores de referencia de
97,29 + 9,30 % para la CMB y 95,52 + 17,81 %
para el AMB en el grupo |; y 96,56 + 9,32 % para
laCMBy94,12 + 17,56 % para la AMB en el gru-
po Il. Al final del estudio todos los valores dis-
minuyen en ambos grupos, alcanzando signifi-
cacion estadistica solo la CB para el grupo |.
Todos los pacientes tenian inicialmente un
IPN > 50, que disminuy ligeramente en los pa-
cientes del grupo |, mientras que, por el contra-
rio, aumenté en el grupo Il. Los valores medios
de albumina de cada uno de los grupos al dia
ocho si muestran diferencia (p = 0,0380). Los
valores basales de los enzimas hepaticos mues-
tran una gran dispersion, por lo que las desvia-
ciones estandar son muy elevadas, especial-
mente la GGT y la GPT, que no se distribuyen
normalmente. En el grupo I, tres pacientes me-
joran el tipo de desnutricién y ademas dos pa-
cientes pasan de Kwashiorkor moderado a leve,
otros dos del tipo marasmo moderado a leve y
uno gue permanece en mixto leve, pero dismi-
nuye la puntuacién de 6,5 a 5,5. En el grupo |l
mejora también en tres pacientes el tipo de des-
nutricion y en cuatro el grado. Sin embargo, dos
pacientes pasan de Kwashiorkor leve a modera-
do, otro de mixto leve a Kwashiorkor moderado
y ofro, aunque permanece en mixto leve, aumen-
ta la puntuacion de 5,4 a 6,4. Tres pacientes per-
manecieron iguales.

Discusion

Estudios experimentales de Fulks y cols.® y
Buse y Reid*' en ratas diafragmaticas demues-
tran que los AAR incrementan la sintesis protei-
ca y reducen la degradacion del musculo esque-
lético.

Odessey, Khairallah y Golberg#* encuentran
ademas que los tres AAR estimulan la sintesis de
novo de alanina y glutamina. Blackburn?,
Freund*+# y Adibi*", entre otros, describen una
mejora de la sintesis proteica hepatica; Nuwer+
encuentra una mejoria de la funcién inmune al
administrar soluciones con alta proporciéon de
AAR, mientras que Cerra™ obtiene que mejoran
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ambas. Se han realizado gran numero de estu-
dios clinicos con soluciones enriquecidas en
AAR, encontrando que no hay acuerdo. Parece
claro que en pacientes no estresados o levemen-
te estresados los efectos beneficiosos de los
AAR en la degradacion proteica han sido difici-
les de demostrar#*5', Mientras que, en pacientes
con moderado a alto nivel de estrés, los efectos
positivos de los AAR han sido puestos de mani-
fiesto en diversos estudios '+ 48 520,

Sin embargo, Bower y cols.®', en un estudio
realizado en pacientes sépticos de UCI, no pu-
dieron demostrar mejora en el grupo de pacien-
tes que recibian alto porcentaje de AAR. Poste-
riormente, Lensen® tampoco encuentra mejora
en un grupo de pacientes con leucemia tratados
con poliquimioterapia y trasplante de medula al
administrar AAR durante el primer mes de pos-
trasplante.

Los pacientes de este estudio eran enfermos
criticos, que precisaban estancia en una UCl y
en los que la severidad de la enfermedad se ma-
nifestaba por un SAPS > a 10 en 20 de los 28 pa-
cientes y complicaciones septicas en otros 20
pacientes.

En la monitorizacién nutricional, de acuerdo
con Negro y Cerra’, tenemos en cuenta dos
componentes: monitorizaciéon del estado de la
masa magra corporal (gj., la presencia y severi-
dad de malnutricién) y monitorizacién de la res-
puesta nutricional a la nutricion/soporte metabo-
lico usado.

No obstante, las medidas antropométricas se
han mostrado parametros poco Utiles para eva-
luar el efecto de las soluciones de NP adminis-
tradas, en particular y debido al corto espacio de
tiempo existente entre las mediciones (ocho
dias), que hace poco previsible que se puedan
producir diferencias importantes, y ademas por
tratarse de enfermos criticos que pueden tener
problemas de retencion de liquidos.

Los valores de PCT, AGB e IAMB indican que
los dep6sitos grasos estaban deplecionados y la
necesidad del soporte nutricional. La CMB y el
AMB de algunos pacientes también estaban ini-
cialmente disminuidos. Entre las alteraciones
metabdlicas que se producen durante el estres
encontramos la protedlisis muscular y la movili-
zacién de grasa corporal para obtener energia,
por lo que es particularmente importante propor-
cionar soporte nutricional, ya que si no se desa-
rrolla rapidamente un estado de malnutricion o
se agrava éste si el paciente estaba previamente
malnutrido. No obstante, la CB se halla dentro de

los limites normales, lo que refleja una adapta-
cién crénica parcial al ayuno. Estas alteraciones
son similares a las observadas por Rafecas® en
pacientes con cancer de cardias o eséfago, pa-
tologias que se encuentran en parte de los pa-
cientes de este estudio.

Van Way*° analiza el PCT y CMB de pacientes
estresados a los que administré soluciones de
AA con 25 y 45 % de AAR, y Jiménez* %, el PCT,
AGB y CMB de pacientes con peritonitis tratados
con soluciones de AA con 23y 45 % de AAR, am-
bos sin obtener diferencias. Encontramos la dis-
minucion significativa de la CB en el grupo AAR,
pero al no ser significativos el PCT, la CMB, el
AMB y el AGB, este dato parece apuntar a una
pérdida de agua. La CMB se ha descrito® que
tiene especial relevancia en enfermos que pre-
sentan acumulacién de liquidos, siendo un para-
metro nutricional mas fiable que la CB.

Una reduccion en la masa muscular produce
una disminucion proporcional en el indice crea-
tinina/altura. Los pacientes partian de cifras ba-
sales bajas, por tratarse de enfermos con estres
y malnutricién que presentan pérdida muscular.
Para Bistrian2?, esta reduccién en los niveles uri-
narios de creatinina en pacientes malnutridos re-
fleja la utilizacién de proteina muscular como una
fuente de energia. En los pacientes del grupo |,
esta utilizacién proteica muscular se reduce a
consecuencia de la administracién de la solucion
de AA con alto porcentaje en AAR, ya que estos
AA pueden ser utilizados directamente por el
musculo como combustible*'- ¢+, siendo una
importante fuente de energia para el musculo, ya
que su oxidacion produce ATP. Generalmente
sélo un 6 a 7 % de la energia se produce por este
mecanismo; pero durante el estrés, con la alte-
racion en la utilizacién de carbohidratos y grasas
e incapacidad para la cetoadaptacion propia del
ayuno, los AAR pueden proporcionar un porcen-
taje de energia mucho mayor. Ademas, los AAR,
y especificamente la leucina, promueven la sin-
tesis proteica muscular*® #' y parecen ser regu-
ladores del flujo de AA desde el musculo®, ya
que al aumentar su concentracion se reduce la
salida de AA procedentes del musculo, lo que
contribuye a disminuir el catabolismo proteico
postagresién® y parece confirmarse en los pa-
cientes del grupo |. Mientras en el grupo |l la de-
gradacion proteica sigue produciéndose, como
refleja el descenso significativo del indice creati-
nina/talla. Numerosos estudios experimentales y
clinicos han demostrado que los AAR reducen la
degradacion del musculo esquelético, destacan-
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do entre los primeros los de Fulks y cols.®, Buse
y Reid*' y Freund®. Blackburn® indicé en 1979
que el musculo es el primer lugar en el que se
producen los efectos farmacolégicos de los AAR.
Posteriormente, Kern y cols.” y Jiménez % & po-
nen de manifiesto que los AAR disminuyen la de-
gradacién proteica muscular, coincidiendo con
nuestros resultados.

El catabolismo proteico no se limita al muscu-
lo esquelético, afectando a otros érganos, como
por ejemplo el corazén y el pulmon® .6, obser-
vando este Ultimo efecto en 26 pacientes del es-
tudio que precisaban soporte ventilatorio.

El nivel de proteina total en la sangre fue uno
de los primeros marcadores bioquimicos que se
reconocieron sensibles a los cambios nutriciona-
les?. Ambos grupos incrementan las proteinas
totales sanguineas, siendo este aumento signifi-
cativo y més del doble en el grupo control que
en el grupo AAR. El total de proteinas séricas re-
fleja primariamente dos componentes mayores:
la albumina y las globulinas circulantes. Una in-
feccion cronica puede producir un aumento en
la fraccién globulinica (particularmente inmuno-
globulinas), el cual puede ser lo bastante gran-
de para enmascarar una reduccién en la albimi-
na sérica, siendo el contenido de proteina sérica
total normal?s. En los pacientes del grupo II, el in-
cremento significativo en las proteinas totales sé-
ricas se acompana de una reduccién en el nivel
de albumina, por lo que el aumento parece co-
rresponder a la fraccion globulinica, apuntando
a un mantenimiento del estado de infeccion de
los enfermos de este grupo.

La albumina con un vida media de unos vein-
te dias?® 7 y con un gran «pool» corporal
(4-5 g/kg), tarda en disminuir en pacientes des-
nutridos no estresados y en recuperarse duran-
te el tratamiento nutricional. Su concentracion
puede disminuir como componente de la res-
puesta metabdlica a la agresién e infeccion a
1,5 g/dl 0 mas en tres a siete dias.

Encontramos un aumento en los niveles de al-
bumina del grupo AAR, junto con un descenso
en los pacientes del grupo estandar, ambos sin
significacién estadistica, aunque, sin embargo,
las concentraciones finales de ambos grupos si
que alcanzan diferencia. La mayoria de autores
obtienen niveles mantenidos o con pequenas va-
riaciones en la alblimina, lo que en parte puede
ser relativo a su larga vida media®'%.57.71_ Jimé-
nez mostré aumentos ligeros a los siete dias,
que alcanzaron significacion estadistica a los 15
dias, en ambos grupos. Kern y cols.®, con una
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solucion de AA con 45 % de AAR, encontraron
que la albdmina disminuyé una media de
0,5 g/dl. Freund™ y Bower®' observan un mante-
nimiento mejor de la albimina sérica en los gru-
pos que recibian las soluciones ricas en AAR.

La albumina y otras proteinas plasmaticas sin-
tetizadas en el higado son catabolizadas gene-
ralmente en la periferia y representan una forma
de transporte de AA desde el higado al resto del
organismo. Se ha descrito que la sintesis de al-
bumina no se altera en el estrés y, por tanto, la
disminucion que se produce en las concentra-
ciones plasmaticas debe estar motivada por un
incremento de su catabolismo en los tejidos pe-
rifericos ™ a consecuencia de una demanda pe-
riférica generalizada e incrementada de amino-
acidos™, lo que se observa en el grupo estan-
dar. Asi, la mayor parte de esta disminucion de
albumina se utiliza para proporcionar AA para la
sintesis de nuevas proteinas mas que para una
produccion de urea™. Moyer y cols.™, en pacien-
tes que no sobreviven al fallo multiorganico, en-
cuentran que tenian un mayor catabolismo de al-
bdmina, con la consiguiente liberacién de AA. La
tasa de supervivencia aumentaba con la infusién
de soluciones de AA enriquecidas en AAR. Pare-
ce, pues, que la infusién de AAR en pacientes
con estrés produce la disminucion del catabolis-
mo de albimina en tejidos periféricos (no signi-
ficativo), mientras este efecto no se observa con
la solucion de AA estandar.

Una transferrina sérica baja se ha relacionado
con un mayor riesgo de sepsis®, como era de
esperar por su desnutricién y estrés, siendo in-
feriores los niveles en el grupo . Al final incre-
mentan la transferrina sin alcanzar diferencia,
siendo inferiores a los normales en ambos gru-
pos.

Solo Cerra y cols. ™ obtuvieron cambios signi-
ficativos en la transferrina en el dia siete del es-
tudio, con un aumento superior en el grupo con
alto porcentaje de AAR. Okada’, Van May% y
Kern y cols.®” no encontraron diferencias, aun-
que este Ultimo grupo®” observé tendencia a di-
minuir. Por el contrario, Bower y cols.5 encon-
traron aumentos, pero sin significacién estadisti-
ca. Jiménez % tampoco encontré diferencia a
los siete dias, pero si a los quince, en que se ele-
v6 en ambos grupos de forma similar, pero con
una desviacién estandar bastante grande. Un au-
mento en las proteinas sensibles a la nutricidn
mejora el prondstico e indica que el soporte nu-
tricional es adecuado, lo que parece suceder
mejor en el grupo AAR y corrobora lo demostra-
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do por Bower y cols.®' con una solucion de AAR
(45 %) alta en leucina, mas similar a la emplea-
da en nuestro estudio, abundando en que los
AAR, y mas especialmente la leucina, promue-
ven la sintesis proteica.

La malnutricion ha sido asociada con disminu-
cion de la inmunocompetencia y anergia’. Este
déficit del estado inmune puede ser corregido
mediante la terapia nutricional, lo que llev6 a Do-
minioni™ a postular la hipétesis de que la inmu-
nocompetencia puede ser utilizada como un in-
dice funcional del estado nutricional. De acuer-
do con este autor™, el recuento total de linfoci-
tos y los test cutaneos son considerados sufi-
cientemente simples, reproducibles y fiables,
como indicadores del estado nutricional, para
ser de valor practico en la valoracién nutricio-
nal de rutina y han sido los utilizados en este
sentido.

El niumero de linfocitos T en sangre periférica
esta disminuido, de forma paralela a la severidad
de la pérdida de peso y a la alteracion de la hi-
persensibilidad cutanea retardada. La mayoria
de los pacientes estaban sépticos, y como la
sepsis puede alterar el recuento absoluto de lin-
focitos, los resultados obtenidos no se deben va-
lorar aisladamente como parametro nutricional,
pero si dentro del contexto de la valoracion nu-
tricional realizada.

En este estudio ambos grupos obtienen un au-
mento significativo en el recuento de linfocitos to-
tales. Sin embargo, las respuestas de diversos
estudios son variadas. Cerra y cols.' 5 encuen-
tran mejoras en el grupo AAR frente al estandar,
mientras que Van May*° obtiene resultados simi-
lares a los obtenidos por nosotros. Jiménez3® &
describié mayor elevacion en el grupo AAR a los
siete dias, equilibrandose mas tarde a los 15 dias
con el grupo II, pero sin significacién estadistica
en ninguno de los grupos. Coincidimos con Ce-
rra’ en obtener aumento significativo en el gru-
po AAR, pero este aumento se obtiene también
en el grupo esténdar, por lo que en este caso pa-
rece responder mas a mejora del estado nutri-
cional y/o descenso de estrés que a la alta pro-
porcién de AAR, como se apunta en el estudio
de Cerra.

La depresion de la funcion inmune es un fe-
nomeno hien descrito después de cirugia mayor,
trauma y sepsis. Asi, si el estrés disminuye, la
funcion inmune debe mejorar al proporcionar so-
porte nutricional.

Existe una elevada frecuencia de depresion de
los test de sensibilidad cutdnea durante la mal-

nutricion’®. En pacientes estudiados en la fase
preoperatoria se asocia el mantenimiento de la
masa celular corporal por el uso de NPT, con re-
version del estado de anergia y una mejora en el
prondstico™ 7, y se ha demostrado su valor
como indicador prondstico®.

La alta incidencia de anergia encontrada en
nuestros pacientes puede ser explicada, de
acuerdo con Dominioni” y Leite®!, por el alto nu-
mero de casos con enfermedad maligna y sep-
sis. Starker™ encuentra que la reversion de la
anergia ocurre s6lo después de largos periodos
de soporte nutricional, y el grupo de Abbot y
cols.® considera que las mediciones deben rea-
lizarse cada 10 a 14 dias para que sean utiles en
valorar el estado inmune y la respuesta al sopor-
te nutricional.

La ligera mejoria obtenida en los pacientes del
grupo Il era similar a la encontada por Van
Way . Cerra y cols. 4 observaron reversion de la
anergia a los siete dias con la administracion de
soluciones enriquecidas en AAR, mientras que
Jiménez® © a los siete dias obtiene ligera mejo-
ria en ambos grupos, encontrando a los 15 dias
resultados similares a los obtenidos por Cerra.
De los datos obtenidos se desprende que el
efecto de los AAR en la reversion de la anergia
presenta resultados contradictorios. Sin embar-
go, parece haber evidencia experimental de que
un déficit de isoleucina, valina' y leucina® de-
primen la funcion inmune. De acuerdo con Star-
ker y el grupo de Echenique®, en nuestros pa-
cientes, a pesar de la mejoria en el indice de es-
trés, superior en el grupo |, debido a su desnu-
tricién inicial precisaban un tiempo mayor de sie-
te dias con soporte nutricional para poder de-
mostrar si ocurria reversion de la anergia.

No hemos encontrado datos bibliograficos
que reflejen el comportamiento nutricional de los
pacientes en un estudio de caracteristicas simi-
lares al nuestro y con los mismos criterios de cla-
sificacién de la malnutricion.

Los pacientes del grupo | muestran una mejo-
ra significativa de la puntuacion nutricional de las
Y que engloba parametros bioquimicos e inmu-
noldgicos, y parece desprenderse que la terapia
nutricional con alta proporcién de AAR o pro-
mueve mejor la produccion de proteina visceral
en el higado y, por tanto, el mantenimiento de
los niveles séricos de estas proteinas, o disminu-
ye su catabolismo, ya que mejora los parame-
tros inmunolégicos de manera similar a la solu-
cién de AA estandar.

Si analizamos los cambios en la puntuacion de
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las X practicamente no observamos alteraciones
en el grupo |, mientras que aumenten ligeramen-
te en el grupo Il e indican un mejor comporta-
miento de los parametros antropométricos en el
grupo AAR que en el grupo estandar. Todo ello,
valorado junto con la disminucion del indice
creatinina/altura, apunta a que el catabolismo
proteico muscular continda en el grupo estandar.

A través de la puntuacién obtenemos también
la clasificacion cualitativa de la malnutricion en:
marasmo, Kwashiorkor y mixto. Se observa que,
en el grupo |, ocho pacientes experimentan me-
joria entre una u otra clasificacién y los restantes
permanecen iguales. En el grupo I, siete pacien-
tes mejoran, cuatro empeoran ligeramente y tres
permanecen iguales.

Uno de los criterios que segun Chang? debe
cumplir la valoracién nutricional es que pueda
identificar pacientes de riesgo. Sin embargo, los
estudios de valoracién nutricional no proporcio-
nan una estimacién de la «magnitud» de riesgo
de que un determinado paciente sufra complica-
ciones relacionadas con su estado nutricional?
y se hace a través de los indices prondsticos,
que estan basados generalmente en la valora-
cion inicial. Normalmente no han sido utilizados
para monitorizar la respuesta al tratamiento, pero
nuestro estudio, de acuerdo con Chang?, inten-
ta seguir el curso de la respuesta de los pacien-
tes al soporte nutricional y utilizar el indice pro-
néstico como un indicador de los resultados.

Los pacientes fueron considerados de alto
riesgo con unos valores medios iniciales de
>70 % en ambos grupos. Obteniendo una ligera
mejoria en el prondstico de los pacientes del gru-
po AAR, que deberia traducirse en los resultados
clinicos con disminucién de complicaciones,
mientras que la evolucién del IPN en el grupo es-
tandar es peor.

El indice de estrés o indice catabdlico fue pro-
puesto por Bistrian® para evaluar el grado de es-
trés metabdlico experimentado por los pacien-
tes. Los pacientes que deben beneficiarse de la
administracién de soluciones de AA con alto por-
centaje en AAR son aquellos con un nivel de es-
trés moderado a alto (excrecién de nitrégeno al
inicio >10 g/dia)® 8. Los pacientes del estudio
cumplian este criterio, nivel de estrés moderado
a alto, y tenian una excrecion de nitrégeno al ini-
cio superior a 14 g/dia. Segun la clasificacion de
Cerra™, los pacientes se encontraban entre los
niveles Il (excrecidn de N de 10 a 15 g/dia, poli-
trauma) y Il (>de 15 g/N/dia, sepsis), y para este
autor® el efecto de los AAR en la retencion de ni-
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trégeno es mas significativo en pacientes con ni-
vel de estrés Il o superior.

La disminucion obtenida en nuestros resulta-
dos coincide con la obtenida por Jiménez®. ¢ a
los siete dias y son reflejo de una disminucién
en el catabolismo proteico al aportar AAR, ya que
la entrada de proteinas se mantiene constante y
es similar en ambos grupos. Tedricamente hay
una superior demanda de AA, particularmente de
AAR, a medida que el nivel de estrés metabdlico
se incrementa. El indice de estrés nos sirve tam-
bién para determinar el efecto que la terapia nu-
tricional tiene sobre el estado nutritivo del enfer-
mo y su evolucion?® &, Asi, la disminucion del in-
dice de estrés nos indica una mejoria del estado
nutricional del enfermo con un aumento en la re-
tencion de nitrégeno.

Todo régimen de nutricién debe tener como
fin optimizar los parametros que hagan referen-
cia a las pérdidas proteicas, es decir, aumentar
la retencion nitrogenada y mejorar el balance®.
El aumento significativo del balance nitrogenado
medio de los pacientes del grupo AAR refleja la
disminucién del catabolismo proteico por los
AAR, abundando en una menor pérdida de masa
muscular y una mejora del estado nutricional de
los pacientes que reciben la solucion con 45 %
de AAR. Ambos grupos continian con balance
nitrogenado negativo al final del estudio.

La utilizacion proteica neta® nos proporciona
un indice del porcentaje de proteinas aportadas
retenidas como proteinas corporales. Su célculo
se considera Util para determinar la eficacia del
soporte nutricional, ya que la retenciéon de pro-
teinas aportadas varia con el grado de estrés, y
afnade el factor del nitrégeno de eliminacion obli-
gatoria de un grupo control sin nutricién y con ré-
gimen exento de proteinas, es decir, con agua y
electrélitos. En el grupo AAR, la UPN aumenté
significativamente, mientras que en el grupo con-
trol lo hizo sélo ligeramente. Al inicio del estudio,
ambos grupos de pacientes tenian la misma can-
tidad de protedlisis y produccién de nitrégeno
ureico. La cantidad de nitrogeno administrada
fue similar, por lo que la mejoria significativa en
el BN y UPN en los pacientes del grupo | debe
ser resultado de la administracion de AAR, lo que
coincide con la mayoria de trabajos consultados
con AAR, en los que los resultados que parecen
mas evidentes son los relativos a la mejora en la
retencion de nitrégeno®. Para Blackburn®, un in-
cremento en la retencién de nitrdgeno y una me-
jora en la sintesis proteica estan asociados con
disminucion en la morbilidad y mejora en la su-
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pervivencia, lo que deberia reflejarse en los pa-
cientes del grupo AAR.

Freund+ 8 72 y Odessey* asumen que el au-
mento en la retencién de nitrégeno al adminis-
trar AAR se produce por una disminucion de la
salida de aminoacidos del musculo, lo gue lleva
a un menor catabolismo proteico muscular, ya
que los AAR administrados satisfacen las nece-
sidades metabdlicas, pudiendo utilizarse para
produccioén de energia y como sustratos propor-
cionando nitrégeno para la sintesis de novo de
alanina y glutamina por el musculo, suministran-
do de este modo energia para el higado, rifién e
intestino y el esqueleto carbonado para la gluco-
neogeénesis hepatica®' 42 6465,

En pacientes con estrés, la glutamina y la ala-
nina suponen al menos el 50 % de los AA libera-
dos por el musculo. Asi, administrar soluciones
enriquecidas en AAR es una forma de aportar
glutamina a pacientes criticos, que no pueden
ser alimentados por via enteral, ya que las solu-
ciones comerciales no contienen este AA¥. Una
de las caracteristicas de la respuesta a la agre-
sidn es que la concentracion intracelular de la
glutamina desciende?®, siendo el descenso pro-
porcional a la severidad de la agresion. El sumi-
nistrar glutamina, por tanto, tiene especial impor-
tancia en pacientes criticos postagresion para
mantener la integridad de la mucosa intestinal,
con el fin de preservar las funciones inmunes y
de barrera®, de gran importancia para prevenir
el fallo multiorganico. Factores tales como repo-
so intestinal y malnutricion han sido implicados
en la pérdida de estas funciones, lo que una vez
més pone de manifiesto la importancia de sumi-
nistrar AAR a pacientes con estres.

Las alteraciones del metabolismo lipidico indu-
cidas por el estrés y/o sepsis y la administracion
de NPT en los pacientes criticos de este estu-
dio pueden por si solas o conjuntamente produ-
cir complicaciones hepaticas, siendo mas fre-
cuente la disfuncién hepatica asociada con
higado graso y menos frecuente la colestasis
con hiperbilirrubinemia. En ambos grupos, varios
de los pacientes tienen valores basales superio-
res a la normalidad en los test de funcion hepa-
tica y presentan inicialmente disfuncion hepati-
ca leve. Los diferentes estudios consulta-
dos 14.50.52,56,57,67.72.90 ng permiten determinar el
efecto de una u otra solucién de AA en la fun-
cién hepatica, excepto el estudio de Freund™,
que concluye que las soluciones con 100 % de
AAR no modifican las enzimas hepaticas, y el de
Jiménez5 %, que obtiene un incremento superior

de la fosfatasa alcalina en el grupo con 45 % de
AAR. Nuestros resultados, sin embargo, mues-
tran que las enzimas hepaticas se comportan
mejor en el grupo 45 % AAR que en el grupo con-
trol, y parecen reflejar un efecto protector hepa-
tico al administrar soluciones de AA con 45 % de
AAR.

Se observan sélo pequenos cambios en el res-
to de pardmetros analizados. Sin embargo, la
acumulacién de nitrégeno ureico en sangre es
menor en el grupo AAR que en el grupo estan-
dar, en el que aumenta significativamente (p =
0,0117), lo que ya observo Bower®', aunque no
obtuvo resultados significativos, indicando que la
mayor retencién de nitrégeno producida por la
solucion de AAR se utiliza mas para sintesis pro-
teica que para produccién de urea.

Por tanto, del analisis realizado del comporta-
miento de ambos grupos por separado vemos
que los efectos considerados o no se producen
o son menores con la solucién de AA estandar,
lo que nos permite considerar el grupo Il como
control.

Contrastar la evolucién de los pacientes trata-
dos con las distintas soluciones de AA nos va a
permitir extraer una conclusion de tipo causal
que demuestre que la solucién de AA con 45 %
de AAR se comporta mejor que la solucion es-
tandar, ya que el analisis interno del comporta-
miento de los pacientes de cada grupo constitu-
ye tan sdlo una aproximacion parcial, que nos
aporta informacion para explicar los resultados
del estudio®. Comparamos las diferencias pro-
ducidas en la evolucion de los pacientes de cada
grupo con las dos soluciones de AA administra-
das, no encontrando significacién estadistica en
ninguna de las variables analizadas, aungue en
general el comportamiento de los parametros del
grupo estudio es algo mejor que el de los del gru-
po control, ya que en el grupo AAR ocho pacien-
tes experimentan mejoria y ninguno empeora en
su situacion nutricional. Mientras en el grupo es-
tandar siete pacientes mejoran, cuatro empeoran
ligeramente y tres permanecen iguales. La per-
dida de peso del grupo | es algo mayor que la
del grupo Il lo que, valorado conjuntamente con
la albdmina y la evolucion de la CB, parece po-
ner de manifiesto uno de los dos tipos de res-
puesta que pueden darse al alimentar terapéuti-
camente a cualquier paciente desnutrido, y que
fue puesto de manifiesto por Starker en 198376,
La mitad de los pacientes —coincidiria con el
grupo I— reflejan una contraccion del comparti-
miento de fluido extracelular con un balance hi-
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drico negativo, un balance de sodio bajo y un
menor riesgo de complicaciones infecciosas en
el postoperatorio. El otro grupo de pacientes, por
el contrario, no experimenta esta respuesta diu-
rética. De hecho puede retener fiuidos, lo que in-
duce una expansion de su liquido extracelular y
tiene complicaciones en el postoperatorio; este
hecho podria ser similar al que se produce en los
pacientes del grupo Il. Los mismos autores des-
criben que la respuesta a la replecién nutricional
exhibida por este ultimo grupo de pacientes ocu-
rre en aquellos individuos que continGian con es-
trés, y de acuerdo con esto los pacientes del gru-
po control permanecen al finalizar el estudio en
un nivel de estrés superior.

La distinta evolucién de los dos grupos?! debe
atribuirse a la diferencia de accion de las solu-
ciones estudiadas, ya que la cantidad de nitr6-
geno aportado es similar, y aunque el analisis fi-
nal no permite concluir que la solucion de AAR
sea mas eficiente, si que esta solucion obtiene
mayor retencién de nitrogeno y superior sintesis
proteica, con menor produccion de urea y me-
nor alteracion de los enzimas hepéticos, lo que
debe ir asociado en el grupo | de pacientes con
disminucién en la morbilidad y mejora en la su-
pervivencia.

Consideramos, por tanto, que en pacientes cri-
ticos con nivel de estrés moderado a alto deben
administrarse soluciones de AA enriquecidas en
AAR, cambiando a soluciones de AA estandar
cuando su nivel de estrés mejora, ya que en es-
tas circunstancias, al no tener aumentadas las
demandas de AAR, el administrar dosis altas de
los mismos no parece justificado, siendo conve-
niente utilizar soluciones con concentraciones
equilibradas de AA.
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Resumen

La finalidad del estudio ha sido evaiuar la utilizacién de las formulas de nutricién parenteral estandari-
zadas en gramos de nitrogeno, carbohidratos y lipidos y analizar si los requerimintos nutricionales de los
pacientes tratados en nuestro hospital quedaban cubiertos con dichas formulas o bien era necesario modi-
ficar y/o estandarizar otra nueva.

Para ello se revisaron 5.646 mezclas de nutricion parenteral elaboradas en el Servicio de Farmacia y pau-
tadas por el de Nutricion desde abril de 1991 hasta mayo de 1992, correspondientes a 308 pacientes adul-
tos. Se estudié la distribucion de las mismas por servicios, diagnosticos y la frecuencia de las distintas for-
mulas estandar, comparandola con las no estandar.

El 41,9 % de las nutriciones fueron pautadas en Cirugia, y el diagnéstico mas comdin, el cancer, que apa-
recia en un 24 %. El 67,6 % de las mezclas correspondian a formulas preestablecidas y un 32,4 % eran for-
mulas no estandar. El orden de frecuencia entre las estandar fue: estandares basicas, estrés, inicio, perifé-
rica, hemodialisis y volumen reducido. Todas ellas cubrian las necesidades nutricionales de gran parte de
los pacientes para las distintas patologias en las que fueron indicadas. De todas formas, se plante6 el di-
sefio de otra nueva para abarcar un mayor nimero de situaciones.

La protocolizacion debe realizarse racionalmente, ajustandose a las patologias mas frecuentes del hos-
pital, y valorar la eficacia tras el seguimiento y control de cada paciente.

Palabras clave: Hiperalimentacion. Nutricion parenteral. Estandarizacién de nutricion parenteral,

Abstract

The goal of the study was to evaluate the use of parenteral nutrition formulas with standardized g. of ni-
trogen, carbohydrates and lipids, and to analyze whether the nutritional requirements of the patients treated
in our hospital were covered by said formulas or whether it was necessary to change and/or standardize a
new formula.

Correspondencia: Margarita Ruano Encinar. Recibido: 10-XI-92.
Servicio de Farmacia. Aceptado: 22-1-93.
Hospital La Paz.
P.” Castellana, 261.
28046 Madrid.
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To do so, a review was made of 5.646 parenteral nutrition mixtures prepared in the Pharmacy Service
and patterned by the Nutrition Service from April, 1991, to May, 1992, for 308 adult patients. The distribution
of the mixtures by services, diagnoses and the frequency of the different standard formulas were studied,
comparing standard formula frequency with that of non-standard formulas.

Findings showed thar 41.9 % of nutrition mixtures were patterned in Surgery, and the most common diag-
nosis, cancer, appeared in 24 %. Of the mixtures, 67.6 % were preestablished formulas, and 32.4 % were non-
standard formulas. The order of frequency among standard formulas was: basic standard formulas, stress
formulas, initial formulas, peripheral formulas, hemodialysis formulas and low-volume formulas. All covered
the nutritional needs of a large share of the patients for the different pathologies in which they were indica-
ted. Nevertheless the question of designing a new formula to cover a greater number of situations was raised.

Protocolization should take place rationally, to meet the hospital’s most frequent pathologies, and effec-

tiveness should be evaluated after tracking and checking each patient.

Key words: Hyperalimentation. Parenteral nutrition. Standardization of parenteral nutrition.

Introduccion

En el campo de la nutricion parenteral se ha
presentado siempre la controversia entre pautar
diariamente una férmula especifica para cada
paciente, ajustandose a los requerimientos basi-
cos nutricionales del mismo, o bien emplear for-
mulas estandarizadas que cubrieran las necesi-
dades de la mayor parte de los pacientes, modi-
ficandose Unicamente en casos concretos.

Ante las ventajas que aportaba el estableci-
miento de dichas férmulas (tabla |) " se disena-
ron en nuestro hospital siete tipos de nutriciones
estandares: dos basicas de 2.000 Kcal, una pe-
riférica, una de inicio a tolerancia oral y tres para
pacientes con un cuadro clinico especifico (hi-
percatabolismo por estrés, trauma o sepsis; in-
suficiencia renal y hemodialisis) con variaciones
en el aporte caldrico y en el volumen total para
abarcar el mayor nimero de situaciones posi-
bles. Estos protocolos fueron el resultado de la
exhaustiva revision de las férmulas pautadas por
la Unidad de Nutricion, la cual lleva a cabo el se-

Tabla |

Ventajas de las formulas NPT estandarizadas frente
a las indvidualizadas

Simplifica el procedimiento de prescripcidn y pre-

paracion, invirtiendo menos tiempo.

— Generalmente requieren menor manipulacion.

Permiten conocer a priorilos datos de estabilidad,

compatibilidad, pH, osmolaridad, etc., de las mez-

clas.

— Mejora la eficiencia y disminuye el coste econd-
mico.

— Facilita el conocimiento y la difusion de la nutricion

artificial entre el personal clinico.

guimiento diario de pacientes, valoracion nutri-
cional, estimacion de necesidades y evaluacion
del estado clinico de los mismos.

Resultados de estudios realizados en otros
hospitales muestran una tendencia clara a po-
seer dietas NPT de composicion fija®t. Sin em-
bargo, algunos autores mantienen una postura
reacia a la estandarizacion de las mezclas de nu-
tricion parenteral total (NPT) porque consideran
que en ciertos casos no supone beneficio para
el enfermo, alargandose su estancia hospitala-
ria®.

Frente a esta disyuntiva no se pretendid que
la totalidad de las nutriciones pautadas fueran
estrictamente las estandar, sino solo en aquellos
casos que se ajustaran realmente a las necesi-
dades del paciente; de otro modo se disenarian
formulas propias por paciente.

La finalidad del presente trabajo fue evaluar si
las férmulas de NPT estandarizadas en nuestro
hospital se ajustaban a los requerimientos nutri-
cionales de los pacientes tratados o si era preci-
so modificar y/o estandarizar otra nueva formu-
la, estudiando a su vez en qué servicios médicos
y para qué patologias fueron indicadas.

Material y métodos

En un estudio retrospectivo se revisaron un to-
tal de 5.456 prescripciones de NPT (fig. 1) elabo-
radas en el Servicio de Farmacia y pautadas en
el Servicio de Nutricion durante el periodo com-
prendido entre abril de 1991 y mayo de 1992, co-
rrespondientes a una poblacion de 308 pacien-
tes adultos agrupados en 68 patologias y 17 ser-
vicios medicos.

Se procedié a comparar las formulas estanda-
rizadas (tabla Il) en cuanto gramos de proteinas,
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NOMBRE:
SERVICIO:
DIAGNOSTICO:
SEXO: EDAD:

FORMULA ESTANDAR

D 1. Periférica
[ 2. inicio

[] 3. 2.000 Estandar

PESO:

SERVICIO DE FARMACIA
N.* HISTORIA:

PLANTA:

N= CAMA:

TALLA

[] 4. 2500 Estandar
[ s.Estrés
[ 6. Hemodidlisis

D 7. Volumen reducido

Na

cl

K

Ca

Mg

P

Acetato

Vitaminas

Insulina

Oligoelementos

OTRAS FORMULACIONES

Volumen ml,

Calorias no proteicas

Ng.

Hidratos de carbong, g

Lipidos, g

Firmado:

Fig. 1.—Hoja de peticion de mezcias NPT.

carbohidratos, lipidos y aporte caldrico con las
no estandar, asi como un andlisis de su frecuen-
cia, servicio del que procedian y diagnéstico del
paciente. Para ello se utilizo el programa infor-
matico de preparacion de mezclas de NPT FAR-
MI.

Resultados y discusion

Los resultados obtenidos en nuestro estudio
al analizar la distribucion de las 5.456 mezclas
de NPT por servicios médicos queda recogida en
la figura 2. EI mayor porcentaje de prescripcio-
nes procedian del Servicio de Cirugia General
(41,9 %), seguido de Medicina Interna (9,1 %).
Un 3,8 % corresponde a NPT domiciliaria de cua-
tro pacientes tratados en el hospital.

En la figura 3 esta reflejada la distribucién de
las nutriciones segln diagnéstico. Los méas co-
munes son los relacionados con el tracto diges-
tivo: sindrome de intestino corto (14,3 %), enfer-
medad de Crohn (10 %), colitis ulcerosa (5 %),
pancreatitis (5 %) y obstruccién intestinal (4,8 %),
entre otros. Las neoplasias son la patologia con
mas indice de pautas de NPT (24 %); en.este gru-
po se incluyen cancer de colon, eséfago, gastri-
co, pancreas, vejiga, pulmén y otros.

Tabla Il
Férmulas estandarizadas en nuestro hospital

No proteicas  Keal Vol
Denominacion Aminodcidos m Glicosa mi Lipidos m Keal  Keal/gN tofal  mOsmi  fotal
2.000 Estandar Freamine 10 % 1,000 Dextrosa 40 % 750 Lipidos 10% 750 2025 132 2413 942 3000
N153¢ AA9T0 g Glucosa 300,0 g Lipidos 75,0 ¢ 2500
3.500
2.500 Estandar Freamine 10% 1.000 Dextrosa 40 % 875 Lipidos10% 1000 2500 163 2888  1.057  3.000
N153¢ MT0g Glucosa 3500 g Lipidos 100,0 g
Estrés Freamine 6,9 % HBC 1500 Dextrosa 40% 825 Lipidos20% 500 2000 136 2404 819 3.000
N147g AMA010 g Glucosa 250,09 Lipidos 1000 g
Hemodilisis Freamine 11,77 % 556 Dextrosa70% 275 Lipidos 20 % &0 1200 120 1461 1831 1.081
N10,0q AAB34Q Glucosa 1749 g Lipidos 50,0 g
Inicio Freamine 10% 500 Dextrosa 20 % 750  Lipidos 20 % 250 1100 145 1204 689 2000
N76¢ AA4B5 g Glucosa 1500 g Lipidos 50,0 g
Periférica Freamine 10% 500 Dextrosa20%  1.000 Lipidos10% 1000 1900 250  2.004 M5 3120 -
N76¢ AA485 ¢ Glucosa 2000 ¢ Lipidos 100,0 ¢
Volumen reducido ~ Freamine 11,77 % 556 Dextrosa 70 % 385 Lipidos 20 % 350  1.680 168 1.941 1579 1310
N10,0g AAB34 g Glucosa 2449 g Lipidos 70,0 g ‘
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OTROS: 225 %

CIRUGIA: 41,9 %

— Anestesia y reanimacion

— Endocrinologia

— Hematologia

Ginecologia

Neurocirugia

Etc.

ONCOLOGIA: 5 %

AMBULANTES: 3,8 %

TRAUMATOLOGIA: 5,2 %

UROLOGIA: 5,5 %

NEFROLOGIA: 7 %

M. INTERNA: 9,1 %

Fig. 2.—Distribucidn por servicios.

VARIOS: 26,8 % =——;

CANCER: 24 %

HHS

POLITRAUMAT.: 2,6 %

INMUNGCDEF.: 2,8 %

FRACASO RENAL: 4,7 %

PANCREATITIS: 5%

OBSTRUCC. INTESTINAL: 4,8 % \ ENF. CROHN: 10 %

COLITIS ULCERQSA: 5 %

SINDROME
I. CORTQ: 143 %

Fig. 3.—Distribucion por diagnésticos.

Otro aspecto a estudiar fue la relacion existen-
te entre las formulas estandarizadas y las no es-
tandar que aparece en la figura 4. El 67,6 % de
las mezclas de NPT se ajustaban a las ya prees-
tablecidas, mientras que un 32,4 % correspon-
dian a una pauta individualizada por paciente.

Se analizé la distribucion de férmulas de NPT
respecto al tipo de estandarizacion (fig. 5), ob-
servandose que de las dos estandares basicas,
la que se repite con mayor frecuencia (15,5 %)

corresponde a una dieta de 2.000 Kcal no pro-
teicas con 15,3 g/N, 300 g carbohidratos y 75 g
lipidos de volumen total 2.500, 3.000 y 3.500 ml.

De las férmulas disenadas para situaciones
patologicas concretas, la dieta de estrés fue la
mas utilizada (6,5 %), adaptada a cubrir las ne-
cesidades de pacientes en estado hipercatabéli-
co: 14,7 g/N HBC, 250 g de carbohidratos en una
mezcla de fructosa-glucosa-xilitol (2:1:1) y 100 g
de lipidos de cadena media y larga MCT-LCT con
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v

ESTANDAR NO ESTANDAR
67,6 % 324 %

Fig. 4.—Distribucion de férmulas estadndar y no estandar.

N.* NPT

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900
i R ey o T RS SR A B o
T T T T T T T T

l 849

2.000 ESTANDAR

2.500 ESTANDAR | .'|166

HemoDiALISIS || a9

wero [0 oo
PERIFERICA et 200

VOLUMEN REDUCIDO D 15

ESTRES AN | 356

Fig. 5.—Distribucion de NPT segun formulas esténdar.

un aporte de 2.000 Kcal no proteicas en un vo-
lumen de 3.000 ml. Por otro lado, las formulas
pautadas para hemodidlisis (0,7 %) y volumen re-
ducido (0,3 %) presentan una incidencia muy
baja, pero debido a su especificidad interesa
mantenerlas en el hospital.

La férmula estandar periférica (5,3 %), que su-
pone un aporte nutricional completo (con emul-
sion grasa), aparece con una frecuencia menor
de la esperada porque en la mayoria de los ca-
sos en los gue se precisa nutricion por esta via
se utilizan las formulaciones hipocaldricas que
proporciona la industria farmacéutica.
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En cuanto a la férmula de inicio, con 7,6 g/N,
150 g de glucosa y 150 g de lipidos, consideran-
do que fue pautada en 300 ocasiones para un to-
tal de 308 pacientes, nos indica que se esta uti-
lizando adecuadamente como paso previo a la
retirada de la alimentacién parenteral por toleran-
cia oral. Casos en los que no se empled esta die-
ta, habiéndose interrumpido la administracién de
NPT, son pérdida de via, infeccion de catéter y
exitus.

Respecto a las formulas no estandares se han
recogido en la tabla lll todas las que aparecian
con una frecuencia superior a un 1 %. Se agru-
paron por gramos de proteinas, existiendo varia-
ciones en cuanto a gramos de carbohidratos y li-
pidos. La dieta que aparecié con un mayor por-
centaje (3,1 %) correspondia a 13 g de proteinas.
Aungue este valor pudiera parecer significativo,
puesto que es incluso superior al que presentan
algunas formulas estandarizadas, no lo conside-
ramos en un principio como tal, ya que engloba-
ba distintas pautas individualizadas que diferian
en los valores de carbohidratos y lipidos (de 200
a 300 g y de 75 a 100 g, respectivamente).

No fue objeto de nuestro estudio el comparar
los electrdlitos aportados en las mezclas de NPT,
ya que al precisar una atencion individual, los re-
guerimientos de los mismos no estan sometidos
a protocolizacién. Sin embargo, los micronutrien-
tes (vitaminas y oligoelementos) son administra-
dos a dias alternos.

Asi como para algunos autores la NPT es una
terapéutica de ayuda y su protocolizacion supo-
ne una elevacion en el grado de la calidad asis-
tencial de los enfermos sometidos a esta terapia
porgque en su experiencia permite detectar y sol-
ventar las posibles complicaciones con mayor
prontitud®, otros se cuestionan si la NPT real-
mente es beneficiosa y esta justificada debido a
la cantidad de infecciones que lleva asociada™.

Analizando las patologias en las que fue indi-
cada la NPT durante el periodo en estudio, es el
cancer la enfermedad base que més frecuente-
mente aparece. La NPT no es tratamiento en es-
tas situaciones. Esta indicada cuando el pacien-
te tiene la posibilidad de curacidén o paliacion,
evitando de este modo el deterioro y las compli-
caciones derivadas de una progresiva malnutri-
cién y permitiendo una mejoria en la respuesta
a la quimioterapia®. Asi lo consideramos noso-
tros también; sin embargo, hay estudios rando-
mizados en los que se encontrd que pacientes
oncoldgicos con este tipo de terapia sufrian mas
procesos infecciosos 2,
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Tabla Il
Férmulas no estandarizadas

Tipo de nutricion

% respecto

N.” pacientes ~ N.” parenterales

Proteinas (g) Glucosa (g) Lipidos (g) al total
12 200 a 300 70 a 100 8 106 1,9
13 200 a 300 75-100 21 172 3,1
14 250 80-100 4 85 1,5
14,7 250 100 13 115 2,1
15,3 300 100 17 127 2.3
16 300-500 85-100 8 54 1

Una patologia muy comin en el Servicio de Di-
gestivo es la enfermedad de Crohn, que supone
un 10 % del total de NPT revisadas. Considera-
mos que el reposo intestinal, ademas de la tera-
pia farmacoldgica, favorece la evolucion de en-
fermedades inflamatorias intestinales, y asi lo
apoyan ciertos estudios. No obstante, otros au-
tores ponen en tela de juicio que el reposo intes-
tinal sea factor esencial en la remision de esta
patologia y se cuestionan el porqué la necesidad
de recurrir a la NPT, que puede ocasionar com-
plicaciones y supone un coste elevado .

También existe controversia sobre la NPT
preoperatoria, si esta ciertamente justificada su
utilizacién en pacientes quirdrgicos malnutridos.
La correccion de la malnutricion en pacientes
candidatos a cirugia antes de iniciar la terapia o
concomitantemente con el tratamiento supone
un beneficio . Para otros, su uso debe quedar
restringido para casos de desnutricion severa, Si
no existen otras indicaciones especificas, porque
consideran que pacientes con malnutricion mo-
derada no se benefician de la NPT, apareciendo
mas complicaciones en el postoperatorio ™.

En nuestro hospital se pauta sisteméaticamen-
te NPT a aquellos pacientes pre y posquirdrgi-
cos con malnutricién proteica o caldrica severa
y en ciertos casos moderada. Se deberia revisar
si realmente en estos (ltimos es imprescindible
dicha terapia. Es en el Servicio de Cirugia don-
de los clinicos del Servicio de Nutricién pautaron
mayor nimero de nutriciones. Lo mismo sucede
en otros centros sanitarios, en los que se obser-
v6 un incremento de formulaciones de NPT en
este servicio®.

A la vista de los resultados obtenidos queda
constancia de que las férmulas estandar existen-
tes actualmente en nuestro hospital estan dise-

nadas de manera que cubren las necesidades
nutricionales de la mayoria de los pacientes.

La férmula estandar basica de 2.000 Kcal es la
pautada mas frecuentemente que se adapta a un
gran numero de pacientes. Otras, sin embargo,
menos frecuentes, tienen interés desde el punto
de vista de su especificidad; tal es el caso de la
formula para pacientes sometidos a hemodiélisis
y volumen reducido. La restriccion de fluidos es
especialmente importante cuando existen com-
plicaciones como insuficiencia cardiaca, SDR en
adulto, insuficiencia renal..., pero a menudo nos
encontramos con un factor limitante para minimi-
zar el volumen de la mezcla, gue es la concen-
tracion de sustratos'?. Por otro lado, se conside-
ra que es mas importante la administracién de
las cantidades adecuadas de proteinas y calo-
rias y ajustar la dialisis que recortar el aporte de
nutrientes 8.

En nuestro hospital se formulé una dnica die-
ta estandar de estrés, utilizada solamente en ca-
sos de pacientes en estado hipercatabdlico. En
otros hospitales se protocolizan varias NPT para
estas situaciones en funcion de cuatro grados de
estrés metabolico?. Estas dietas solo deben em-
plearse mientras dura la situacion de estres,
cambiando a formulas estandar basicas al mejo-
rar el estado del enfermoe.

La formulacion estandar periférica no tiene
gran repercusion en el hospital, pero no se pres-
cinde de ella porque, aunque son utilizadas mas
ampliamente las formulas hipocaldricas registra-
das por la industria farmacéutica, en ciertos ca-
SOS en que se requiere un aporte completo de
nutrientes y no pueden ser administrados por via
central para un periodo corto de tiempo, se pau-
ta esta dieta. :

Un porcentaje no demasiado elevado de NPT
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son formulaciones no estandar. Pensando en
adaptar una nueva férmula a pacientes que
requieren menor aporte de N de las ya esta-
blecidas, seria conveniente plantearse el di-
seno de una nueva dieta con 13-14 g/N y 1.600-
2.000 Kcal, abarcandose de este modo mayor
numero de situaciones.

Consideramos que la protocolizacion de mez-
clas de NPT debe realizarse racionalmente, ajus-
tandose a las patologias mas frecuentes del cen-
tro hospitalario, ejerciendo un seguimiento y
control de cada paciente y valorando la eficacia
de la intervencion nutricional que se llevé a cabo.
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Estudio prospectivo aleatorizado
de la utilidad de las sondas
lastradas versus no lastradas.
Comparacion de la capacidad de
paso transpilorico, tiempo de
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Resumen

Las sondas lastradas para nutricion enteral fueron disenadas para facilitar la intubacion duodenal y re-
ducir el riesgo de broncoaspiracion. El objetivo del estudio fue comparar la efectividad de dos tipos de son-
das, lastradas y no lastradas, en cuanto a su capacidad para pasar el piloro a las 24 horas, el tiempo de
permanencia, el porcentaje de desintubacion involuntaria y la aparicién de signos de intolerancia digestiva
durante la nutricion enteral. Se incluyeron unicamente pacientes con nivel de conciencia conservado. En
38 se colocaron sondas lastradas y en 32 no lastradas. Veinticuatro sondas habian alcanzado el duodeno
durante el primer dia. El tiempo medio de permanencia de las sondas desde su insercion fue de 10,2 + 1,1
(rango, 1-51) dias. En 20 pacientes la sonda salié inadvertidamente y 15 presentaron signos de intolerancia
a la nutricion enteral, aunque Gnicamente en cinco fue necesario suspenderla. Las sondas lastradas fueron
mas efectivas en cuanto a tasa de intubacion duodenal (47 % vs., 19 %, p=0,0058), tiempo de permanencia
de la sonda (12,2 + 1,7 vs. 7,9 = 1,1 dias, p=0,037) y porcentaje de desintubacion involuntaria (seis sondas
lastradas y 14 no lastradas, p=0,009). No existieron diferencias entre ambos tipos de sonda en cuanto a la
aparicion de signos de intolerancia digestiva. Las sondas lastradas que alcanzaban el duodeno (n=18) eran
las que permanecian durante periodos mas prolongados, de tal forma que el 73 % de las mismas permane-
cieron durante mas de ocho dias. Un analisis de regresion logistica mostré que la presencia de lastre in-
crementaba en 2,93 veces (intervalo de confianza 95 %: 1,08-7,92, p <0,05) la posibilidad de que la sonda
permaneciera durante un periodo superior a ocho dias. El presente estudio justifica el uso de las sondas
lastradas para nutricion enteral, mas que por su mayor capacidad de paso al duodeno, por el menor por-
centaje de desintubaciones involuntarias y el tiempo de permanencia mas prolongado.

Palabras clave: Nutricion enteral. Sondas de nutricion enteral. Sistemas de infusion de nutrientes. Sondas las-
tradas.

Correspondencia: Carmen Jiménez Ruiz. Recibido: 14-1X-92.
Servicio de Aparato Digestivo. Aceptado: 16-XI1-92.
Hospital Doctor Josep Trueta.
Carretera de Francia, s/n.
Gerona
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Abstract

Weighted feeding tubes for parenteral nutrition were designed to facilitate duodenal intubation and to
reduce the risk of aspiration into the bronchi. The goal of the study was to compare the effectiveness of two
types of tubes, weighted and unweighted, with regard to their ability to pass the pylorus in 24 hours’ time,
the time they remained, their involuntary detubation percentages, and the appearance of signs of digestive
intolerance during enteral nutrition. Only patients who preserved some level of consciousness were inclu-
ded. Thirty-eight were fitted with weighted tubes, and 32 with unweighted tubes. Twenty-four feeding tubes
reached the duodenum during the first day. The average time the tubes remained after insertion was 10.2 + 1.1
(range of 1-51) days. In 20 patients, the tube left the body unnoticed, and 15 displayed signs of intolerance
to enteral nutrition, though it had to be suspended in the case of only 5. Weighted feeding tubes showed
greated effectiveness in their duodenal intubation rate (47 % versus 19 %, p = 0.0058), the time they remain-
ed in the body (12.2 £ 1.7 versus 7.9 + 1.1 days; p = 0.037) and their percentage of involuntary detubation (6
weighted tubes and 14 unweighted tubes, p = 0.009). There were no differences between the two tube types
with regard to the appearance of signs of digestive intolerance. The weighted tubes that reached the duo-
denum (n = 18) were those which remained for the longest periods; 73 % of them remained for over 8 days.
A logistic regression analysis showed that the presence of weight increased the possibility that the tube
would remain for over 8 days by 2.93 times (95 % confidence interval: 1.08-7.92; p < 0.05). This study justi-
fies the use of weighted feeding tubes for enteral nutrition, more for their greater ability to pass the duode-
num than for their lower percentage of involuntary detubation and longer staying time.

Key words: Enteral nutrition. Enteral nutrition feeding tubes. Nutrient infusion systems. Weighted feeding tubes.

Introduccién

La nutricion enteral, por su capacidad de re-
poner 0 mantener el estado nutricional de los pa-
cientes, su menor numero de complicaciones y
costo reducido, es la técnica de administracion
artificial de nutrientes que ha tenido mayor desa-
rrollo en los Gltimos anos. Los sistemas de acce-
so de nutrientes al tracto gastrointestinal han
sido perfeccionados para conseguir una buena
capacidad de infusién de las soluciones nutricio-
nales con un menor numero de complicaciones.
Para ello se han disenado diferentes tipos de
sondas: lastradas, sin lastre, de diferentes cali-
bres y longitudes, con y sin fiador'. Sin embar-
go, existen pocos datos que permitan decidir
qué tipo de sonda es la mas adecuada en cada
situacion.

Se ha demostrado que las sondas finas pro-
ducen menor nimero de complicaciones mecéa-
nicas con respecto a las de grueso calibre?, pero
tienen la desventaja de una mayor facilidad de
salida espontanea.

Algunos autores han sugerido que la coloca-
cién de la sonda en el duodeno puede reducir el
riesgo de regurgitacion de la nutricion y, por ello,
de neumonias aspirativas, hechos que pueden
ocurrir con especial facilidad en los pacientes
con disminucion del nivel de conciencia®*. Para
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conseguir la intubacién duodenal y evitar esta
complicacion se han disefiado sondas cuyas ca-
racteristicas —esencialmente, la incorporacion
de un lastre en su extremo distal— pretenden fa-
cilitar el paso a través del piloro®. No obstante,
existe discordancia, en los diferentes estudios
publicados, acerca de la mayor posibilidad de
paso transpilérico de las sondas lastradas res-
pecto de aquellas que no incorporan un las-
tre3-6.7. Por ello disenamos un estudio con el ob-
jetivo de determinar la capacidad para atravesar
el piloro de dos tipos de sondas finas de nutri-
cion enteral (lastradas y no lastradas) y valorar
la influencia del tipo y situacion de la sonda so-
bre el tiempo de permanencia de la sonda y la
aparicion de signos de intolerancia a la nutricién
enteral total (NET).

Material y métodos

Pacientes

Se incluyeron en el estudio todos los pacien-
tes ingresados en una sala de hospitalizacién de
patologia médica en los que se considerd indi-
cada la administracion de nutricién enteral total
(NET) de acuerdo con los siguientes criterios de
inclusion: 1) pacientes con nivel de conciencia
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normal (escala de Glasgow = 15)8; 2) en los que
se considerd necesario administrar NET durante
periodos superiores a 10 dias; 3) que se mani-
festaron dispuestos a colaborar en la administra-
cion de nutrientes por via enteral; y 4) que reci-
bieron este tipo de terapéutica nutricional como
Unica forma de aporte de nutrientes. Se excluye-
ron aquellos pacientes en los que: 1) por su en-
fermedad de base no era posible colocar una
sonda de nutricién (obstrucciones altas del tubo
digestivo); 2) tenian cirugia gastroduodenal o
esofagica previa; 3) deterioro del nivel de con-
ciencia (escala de Glasgow <15); y/o 4) presen-
taran enfermedades que se manifestaran funda-
mentalmente por nauseas, vomitos, dolor abdo-
minal o diarrea.

Tipos de sonda

Tras la inclusion en el estudio, los pacientes
fueron randomizados para recibir la nutricion a
través de una de dos tipos de sondas (Silk-Cor-
pak Nutrition); 1) sonda lastrada, con extremo
distal provisto de un sobrepeso cilindrico de
tungsteno de 2,4 g, y 2) sonda no lastrada, de
las mismas caracteristicas que la anterior, pero
sin sobrepeso distal. Ambas sondas eran de po-
liuretano, tenian fiador y eran de igual longitud
(109 cm) y calibre (diametro interior de 2,03 mm
y exterior de 2,79 mm). La superficie interior y el
extremo distal de las sondas estaban impregna-
das con un lubricante que se activa con el con-
tacto del agua para facilitar su deslizamiento por
el tracto digestivo y la retirada del fiador. En el ex-
terior de las sondas existen tres marcas visibles
a 25, 50 y 75 cm del extremo distal.

Método de insercion de la sonda

La colocacion de la sonda se realizd por per-
sonal especializado en las técnicas de nutricion
artificial. La técnica de insercion consistio en co-
locar al paciente en posicion de semisentado e
introducir la sonda a través de la fosa nasal has-
ta la senal de 50 cm. Tras comprobar que la son-
da se hallaba en el tracto digestivo (mediante
auscultacion y aspiracion géstrica), se colocaba
al paciente en decubito lateral derecho, con la
pierna izquierda flexionada sobre el abdomen, y
se procedia a introducir la sonda hasta alcanzar
la marca de 75 cm. Se retiraba el fiador, se fija-
ba la sonda a la mejilla del paciente, dejando
unos 15 a 20 cm de sonda libre entre la aleta na-

sal y el punto de fijacion, se administraban 15 ml
de metoclopramida por via oral y se instaba al
paciente a mantener la posicion de decubito la-
teral derecho durante un periodo minimo de dos
horas, después del cual se fijaba la sonda en la
aleta nasal de forma definitiva.

Control de la situacion digestiva de la sonda

La situacion digestiva de la sonda se compro-
b6 inmediatamente tras su insercion mediante
las técnicas habituales de auscultacion y aspira-
cion del contenido gastroduodenal. Se practicd
un control radioldgico de la situacién de la son-
da tras su fijacion definitiva a la aleta nasal (en-
tre dos y cuatro horas después de proceder a la
insercion), a las 24 horas.

Durante todo el periodo de nutricion se man-
tuvo elevado el cabezal de la cama a 30° y se pro-
cedi6 al lavado de la sonda cada seis horas me-
diante la infusion de 10 ml de agua.

Técnica de infusion de la nutricion enteral

Tras colocar y comprobar la situacion intradi-
gestiva de la sonda se inici6 la administracion de
nutrientes utilizando una bomba de infusion con-
tinua. Todos los pacientes recibieron dietas es-
tandar: poliméricas, con relacion energia/nitroge-
no de 125/1, densidad calérica de 1 caloria/ml,
distribucién fija de calorias no proteicas (carbo-
hidratos, 64 %; lipidos, 36 %), osmolaridad de
236 mOsm/I y ausencia de gluten y lactosa (Os-
molite, Abbott Laboratories, S.A., Madrid). Duran-
te el periodo de nutricién los pacientes pudieron
ingerir agua o infusiones por via oral.

Las necesidades caldricas se calcularon para
cada paciente mediante la férmula de Long mo-
dificada para peso ideal®. La infusion se inicio de
forma progresiva en los dos primeros dias hasta
alcanzar entre el 80-100 % de las necesidades
cal6ricas a partir de las 72 horas. La mezcla de
nutrientes se prepard en condiciones de asepsia
y se administrd a través de recipientes estériles
de material plastico con capacidad de 1.000 ml.

Controles durante el periodo de nutricion

Durante el estudio se recogieron los siguien-
tes datos: 1) Situacion de la sonda (pre o pos-
pildrica) a las 24 horas, evaluada radioldgica-
mente. 2) Tiempo de permanencia o duracion
de la sonda: dias desde la insercién hasta la re-

251



NUTRICION HOSPITALARIA. Vol. VIII. Nim. 4, Abril 1993

tirada voluntaria o involuntaria de la sonda.
3) Porcentaje de desintubacion involuntaria o
salida espontanea no deseada de la sonda.
4) Aparicion de problemas mecénicos de la son-
da, incluyendo la obstruccion que obliga a re-
cambiar la sonda (no es posible restituir la per-
meabilidad de la misma tras lavados) y la rotura
de la sonda que imposibilita la administracion de
nutrientes y obliga a retirarla. 5) Aparicién de
signos o sintomas de intolerancia relacionados
con la sonda y la alimentacion enteral: los pa-
cientes eran interrogados diariamente sobre la
aparicion de novo de pirosis, hipo, regurgitacion,
nauseas y vomitos (intolerancia digestiva alta), o
bien de distensién abdominal, hiperperistaltismo,
dolor colico o diarrea (intolerancia digestiva
baja).

Andlisis estadistico

Los datos se presentan como media + error es-
tandar de la media. La comparacién de las varia-
bles cuantitativas se realizd6 mediante el test de
la t de Student o de la U de Mann-Whitney (para
aquellas variables que no tenian una distribucion
normal o sus varianzas no fueron homogéneas).
Se utiliz6 el analisis de varianza para comparar
las medias de mas de dos grupos, aplicadndose
el método de Tukey para determinar el grado de
significacién entre los diferentes grupos. Se uti-
lizé el test del chi cuadrado para las variables
cualitativas, excepto en las tablas de 2x2, cuyo
numero de efectivos no fue suficiente, en cuyo
caso aplicamos el test exacto de Fisher. Para co-
nocer la influencia del tipo de sonda, lastrada
versus no lastrada, y su situacién, géstrica ver-
sus duodenal (variables independientes), sobre
el tiempo de duracién de las sondas (variable de-
pendiente) categorizado como: tiempo corto (< 8
dias), y tiempo largo (2 8 dias), se realizé un ana-
lisis de regresion logistica. Para el célculo esta-
distico se utilizé el paquete informatico BMDP
(Statistical Software Inc., Los Angeles, CA, 1989).

Resultados

De un total de 108 pacientes, 70 (25 varones
y 45 mujeres, edad media = 55,5 + 2,22) cum-
plieron criterios de inclusién y fueron randomiza-
dos en 70 ocasiones (38 sondas lastradas y 32
sondas no lastradas), sin que existieran fallos en
el intento de intubacién. Las caracteristicas y
diagnosticos de los pacientes incluidos en cada
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grupo pueden verse en la tabla |. Treinta y ocho
pacientes fueron excluidos por los siguientes
motivos: 18 por presentar alteraciones del nivel
de conciencia (11 con accidentes cerebrovascu-
lares, cuatro con encefalopatia hepatica, tres con
encefalopatia hipercapnica, uno con anorexia
nerviosa y coma metabdlico de origen medica-
mentoso), 12 por enfermedades manifestadas
por sintomas digestivos (seis con colitis ulcero-
sa, cuatro con enfermedad de Crohn, dos sin-
dromes de malabsorcion), seis con cirugia gas-
trointestinal previa (tres vaguectomias y piloro-
plastia, dos gastrectomias, uno con coloplastia)
y dos por presentar obstrucciones del tracto di-
gestivo alto (una neoplasia esofagica y una es-
tenosis pilorica).

De los 70 pacientes incluidos, en 38 se colo-
caron sondas lastradas y en 32 no lastradas. A
las 24 horas de la intubacién, 18 sondas lastra-
das (47 %) y seis no lastradas (19 %) habian al-
canzado el duodeno (p=0,0058) (tabla I).

El tiempo medio de duracién de las sondas
desde su insercion fue de 10,2+ 1,1 (rango,
1-51) dias. Las sondas con lastre tuvieron una

Tabla |
Caracteristicas y diagndsticos de los pacientes

Lastrada No lastrada
{n=38) (n=32)
Edad wwmsmpmammnrens 52,4 £ 2,7 59,2 £ 35
Sexo (VIM) v 18/20 7/25
Diagnosticos:
Enf. infecciosas .......... 10 11
Enf. gastrointestinal .... 6 4
(OF: [3Tol:" R 7 6
Enf. respiratorias ........ 6 4
Enf. neurolégica ......... 4 2
Vasculitis/conectivo-
patias .......cooeveererenen, 2 2
Enf. psiquiatrica .......... 2 1
Endocrinopatias ......... 1 1
Traumatismos ............. 0 1
Localizacién (24 h) *:

Estéomago ................. 20 26
Ducdeno ................... 18 6
Duracion (dias) ** .......... 122 +17 7911
* p= 0,0058.
** p=0,037.
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duracion superior a las no lastradas (12,2 1,7
versus 7,9 + 1,1, p=0,037). La situacion de la son-
da a las 24 horas fue otro factor que también in-
fluy6 en la duracién de las mismas, de tal forma
que las sondas que alcanzaban el duodeno, in-
dependientemente de si tenian lastre o no, per-
manecieron durante periodos de tiempo mas
prolongados que aquellas que quedaron en es-
tobmago (13,3 + 2,5 versus 8,6 + 0,9, p=0,039).

Entre los cuatro posibles grupos —lastra-
das/intragastricas, lastradas/intraduodenales, no
lastradas/intragastricas y no lastradas/intraduo-
denales—, las sondas lastradas que alcanzaron
el duodeno (n=18) fueron las que tuvieron una
mayor duracion media (tabla Il). Este mayor tiem-
po de permanencia fue significativamente supe-
rior respecto al grupo de pacientes que eran por-
tadores de sondas no lastradas situadas en es-
tomago (F=2,94, p=0,039).

La sonda permanecid durante un periodo su-
perior a ocho dias (tiempo largo) en 36 pacien-
tes. El analisis de regresion logistica demostrd
que la variable que predecia de forma indepen-
diente la posibilidad de que una sonda perma-
neciera durante un periodo de tiempo largo (> 8
dias) fue el tipo de sonda, de tal forma que co-
locar una sonda con lastre incrementaba en 2,93

veces (intervalo de confianza entre 1,08 y 7,92,
p <0,05) la posibilidad de que la sonda perma-
neciera durante un periodo superior a ocho dias
respecto a cuando se colocaba una sonda no
lastrada. Segun este tipo de andlisis estadistico,
la situacion de la sonda (gastrica o duodenal) no
tenia capacidad predictiva independiente del
tiempo de duracion de las sondas.

Los motivos para retirar la sonda pueden ver-
se en la tabla lll. En 20 casos se produjo la de-
sintubacién involuntaria de la sonda, que ocurrié
en un periodo medio de 4,6 0,8 dias. La desin-
tubacion ocurrié con seis sondas lastradas y 14
no lastradas (p=0,009). Quince de las 20 sondas
que se salieron involuntariamente se hallaban en
estomago, mientras que solo cinco estaban si-
tuadas en duodeno; sin embargo, esta diferen-
cia no fue significativa (p=0,30). En 15 sondas
existieron problemas mecanicos que obligaron a
recambiarla: 13 obstrucciones de la luz y dos ro-
turas del cabezal de la sonda. Ni el tipo de son-
da ni su situacion se relacionaron con la posibi-
lidad de la aparicién de problemas mecanicos.

En 15 pacientes (21,4 %) aparecio algun sig-
no de intolerancia digestiva (baja, seis casos;
alta, cinco casos; ambos: cuatro casos) durante
el periodo de terapéutica nutricional (tabla IV),

Tabla Il
Duracion de las sondas segun el tipo (fastrada, no lastrada) y localizacion (estémago, duodeno)
" Duracicn Intervalo > 8 dias
Namero (dias) (dias) (n. casos)
Lastrada/estdmago .......cccccceviceveeenae 20 94+£1,2 1-21 12 (60 %)
Lastrada/duodeno ..........cccceveienne 18 159+32* 1-51 13 (73 %)
No lastrada/estomago ..........cccevevinne 26 8113 1-25 12 (46 %)
No lastrada/duodeno ..........cccceeeeeeee 6 7.2:41,7 3-15 1 (17 %)
Analisis de varianza: F = 2,94; p = 0,039.
* p <0,05 versus las no lastradas/estémago.
Tabla Il
Motivos de retirada de las sondas
T — Duracién Tipo sonda Localizacién
(dias) (lastre si/no) (estom/duode.)
FimdeNET cuvsummmmmsmmmsmmme 30 129+ 1,6 18/12 19/11
Desintubacion ..........ccocoeveevenenceeene 20 46 +0,8 6/14 * 15/5
Intaler: NET wimiassmmmsmmnig 5 72:28 3/2 3/2
Probl. Mecanicos ........ccceevvveeinveneeinnn, 1S 13,5+ 3,1 11/5 9/7

* p = 0,009.
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Tabla IV
Signos de intolerancia a la NET

2 Duracion Tipo sonda Localizacion
Niifgra (dias) (lastre si/no) (estom/duode.)
Intal. alta ™ awaveascmsmrasmm 6 14,0 8.7 3/3 4/2
Intol. baja ** ....c.cooevvveee e - 5 9,4 +22 3/2 411
AMDOS HPOS aaiimumnumiimnamie 4 19598 31 2/2
Total 15 12,7 3.0 9/6 10/5

* Intolerancia alta: pirosis, hipo, regurgitacién, nauseas y/o vomitos.
** |ntolerancia baja: distension, hiperperistalismo, dolor célico y/o diarrea.

aunque Unicamente en cinco (7,1 %) tuvo que re-
tirarse la nutricion como consecuencia de ello.
No detectamos ninguna relacion entre el tipo de
signos de intolerancia (altos o bajos) y el tipo
(lastrada/no lastrada) y la situacion (intragastrica
o duodenal) de la sonda.

Discusion

La incorporacién de un lastre en el extremo
distal de las sondas de alimentacion tiene como
objetivo facilitar la intubacion duodenal y posibi-
litar la infusion de nutrientes mas alla de la cavi-
dad gastrica'®. La administracion de nutrientes
en duodeno pretende evitar la retencion de los
mismos en estdmago y la posibilidad de regur-
gitacion y broncoaspiracién, hecho potencial-
mente peligroso, sobre todo en pacientes con al-
teraciones del nivel de conciencia'.

Sin embargo, dos estudios previos® 7 han eva-
luado la capacidad de paso transpilérico de las
sondas lastradas sin que se observaran diferen-
cias respecto de aquellas desprovistas de lastre.
En ambos se sugeria que la incorporacién de un
lastre en el extremo distal de la sonda no facili-
taba el paso del piloro. Estos autores aconseja-
ban utilizar métodos radiologicos o endoscapi-
cos para conseguir la intubaciéon duodenal. Los
resultados en nuestros pacientes, sin embargo,
sugieren que las sondas provistas de lastre,
cuando se insertan segun la metodologia referi-
da, atraviesan mas facilmente el piloro que las
no lastradas. La comparacion de los resultados
del presente estudio con el de diseno mas simi-
lar, publicado por Rees y cols.”, muestra que el
porcentaje total de intubaciones duodenales es
muy similar (34,2 % en nuestros pacientes ver-
sus 31,8 % en el estudio de Rees y cols.). La di-

254

ferencia radica Unicamente en que nosotros ob-
tenemos una menor efectividad de paso transpi-
l6rico con las sondas no lastradas, mientras que
para Rees y cols. ambos tipos de sondas consi-
guen este objetivo con similar efectividad. En
otras palabras, el método de insercién emplea-
do por nosotros permite, de alguna manera, una
mayor capacidad para intubar el duodeno de las
sondas lastradas, a costa de reducir la eficacia
de las no lastradas. Esta discrepancia, posible-
mente, se debe al diferente método de insercion
de la sonda empleado. En el estudio de Rees y
cols. se introdujo simplemente la sonda hasta
una marca «que garantizara la suficiente longitud
intragastrica de la sonda como para que pudiera
ocurrir el paso a duodeno», sin otras medidas
que pudieran facilitar la progresion. Nuestros pa-
cientes fueron colocados en una posicion que fa-
cilita el vaciado de este segmento de la cavidad
gastrica’, recibieron un farmaco que incrementa
el peristaltismo'? y la motilidad antral y la sonda
no fue fijada a la aleta nasal hasta dos-cuatro ho-
ras después de su introduccién. Todas estas ma-
niobras, tendentes a favorecer el vaciado géastri-
co, pueden haber facilitado el paso de las son-
das lastradas.

Se ha sugerido que la ventaja fundamental de
colocar una sonda en duodeno es evitar la re-
gurgitacién y broncoaspiracion de los nutrientes
infundidos. Un estudio reciente de Strong y
cols. ' pone en duda este beneficio al demostrar
tasas similares de broncoaspiracion en pacien-
tes con infusion pospilorica de nutrientes respec-
to de aquellos en los que la nutricién es infundi-
da en estémago. Aun cuando nosotros estudia-
mos pacientes con nivel de conciencia normal,
la falta de correlacion entre los sintomas de into-
lerancia altos (hipo, pirosis, regurgitacion, nau-
sea y vomito) y la situacion de la sonda confir-
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ma, de alguna manera, los hallazgos de estos
autores. Asi, la nutricion pospildrica tiene una ca-
pacidad preventiva de la broncoaspiracion cuan-
do menos dudosa.

No obstante, los resultados de nuestro estu-
dio muestran que las sondas lastradas reportan
dos ventajas. Primero, un tiempo medio de du-
racion de la sonda mas prolongado. En segun-
do lugar, una tasa menor de desintubacion invo-
luntaria. La menor necesidad de recambiar la
sonda y el mayor tiempo de permanencia de la
misma justifican su uso y probablemente contra-
pesan el mayor coste econémico de este tipo de
sondas, aunque este Gltimo aspecto no ha sido
valorado en nuestro estudio.

Igualmente resefiable fue que el tiempo medio
de permanencia de las sondas (10,2 dias) en
nuestros pacientes fue superior al reportado en
estudios previos™ '*. Este hecho lo atribuimos a
que nosotros no incluimos pacientes con altera-
ciones del nivel de conciencia, en los que pro-
bablemente la posibilidad de desintubacién invo-
luntaria sea superior. Ademas, los pacientes re-
cibieron una explicacion detallada acerca del tipo
de tratamiento que iban a recibir y de la impor-
tancia de mantener la sonda de nutricion para
evitar la necesidad de ulteriores intubaciones. En
cualquier caso, el tiempo medio de duracion de
las sondas lastradas intraduodenales fue de
15,33 dias (en un 73 % de pacientes, la sonda
permanecio durante un periodo superior a ocho
dias), tiempo que permite mantener un periodo
nutricional aceptable con un solo sondaje. Un
analisis multivariante, que incluyé Unicamente
dos variables (el tipo de sonda y su situacion di-
gestiva a las 24 horas), evidencié que el factor,
entre ambos, que influye mas determinantemen-
te en la duracion de la sonda fue el hecho de po-
seer lastre mas que conseguir colocarla en el
duodeno.

En resumen, los resultados del presente estu-
dio muestran que las sondas lastradas, coloca-
das con la metodologia descrita, en pacientes
con nivel de conciencia normal, consiguen una
mayor eficacia de paso transpilorico, aunque ello
no reduce las posibilidades de presentar signos
de intolerancia digestiva alta. Las ventajas de
este tipo de sondas son la disminucién en el por-
centaje de desintubaciones involuntarias y el ma-
yor tiempo de permanencia sin necesidad de re-

cambiarlas. Ambos hechos, mas que la intuba-
cion duodenal y la prevencién de la broncoaspi-
racion, justifican el uso de sondas lastradas.
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Gastrointestinal and
nutritional manifestations
of the acquired
immunodeficiency
syndrome

Manifestaciones gastrointestina-
les y nutritivas del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida

D. P. Kotler

Editorial Raven Press, Nueva York,
1991, 320 pp.
ISBN 0-88167-780-9

Se trata de un libro dividido en
cuatro partes. Una primera dedica-
da a los antecedentes de la infec-
¢ién del VIH, la segunda a las ma-
nifestaciones clinicas del SIDA, la
tercera, bastante amplia, dedicada
a la nutricion en el SIDA y la dltima
parte a otras consideraciones.

El libro tiene varios objetivos
concretos. Por una parte, clasificar
las diversas complicaciones hepa-
tobiliares e intestinales que ocurren
en el SIDA. Pone especial énfasis
en la informacion ya conocida de
los mecanismos patogenéticos del
SIDA. Los capfitulos de introduc-
cién presentan la biologia basica
del VIH, el comportamiento clinico
del SIDA, conceptos bésicos de la
inmunidad intestinal y la relacion
de la nutricién con la funcion inmu-
ne. Se resaltan las estrategias ha-
bituales para el diagndstico y trata-
miento de la enfermedad infeccio-
sa y neoplasica, asociada con ca-
pitulos independientes sobre técni-
cas de imagen y diagnéstico ana-
tomopatolégico. Hay un capitulo
dedicado exclusivamente a la pato-
logia oral. La seccién de nutricién
examina el amplio espectro de pro-
blemas nutritivos potenciales, des-
de los de origen organico a los psi-
cosociales. Se ofrece una discu-
sion especifica sobre las alteracio-
nes metabdlicas en la infeccion. Se
presentan asimismo resultados de
estudios sobre soporte nutricional
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y recomendaciones dietéticas en la
enfermedad. La Ultima parte esta
dedicada a la seguridad de los pro-
fesionales en relacién con el SIDA.

El libro se dirige a médicos ge-
nerales y a personas que estén en
estrecha relacion con pacientes in-
fectados por el VIH.

Jesus M. Culebras

Sugars in nutrition

Azicares en nutricion

M. Gracey, N. Kretchmer y E. Rossi

Editorial Raven Press, Nueva York,
1991, 303 pp.
ISBN 0-88167-779-5

Expertos internacionales en nu-
tricion, pediatria, medicina interna,
medicina deportiva y ciencias basi-
cas proporcionan en este libro un
punto de vista objetivo y equilibra-
do sobre el papel de los aziicares
en |a salud y en la enfermedad. Los
contribuyentes examinan la diges-
tion, absorcién, metabolismo y
efectos fisiologicos de los aztca-
res, presentan nuevos conceptos
sobre enfermedades congénitas y
adquiridas de la digestién de azu-
cares, absorcion y metabolismo y
evalian la relacion del azdcar con
la obesidad, diabetes, hiperinsuli-
nemia e hipertension. Se incluyen
nuevos hallazgos sobre aspectos
geneticos de los enzimas que di-
gieren los azlcares, de los efectos
genéticos que producen alteracio-
nes en la digestion del azlicar y so-
bre las alteraciones de la digestién
de carbohidratos y absorcion que
causan diarrea inducida por azlca-
res. Se explica por qué la lactasa
persiste después de la lactancia en
algunos grupos humanos, mien-
tras que otras razas y otros mami-
feros pierden la lactasa intestinal y
se hacen incapaces de tolerar la
lactosa dietética. En otros capitulos

se describen la patofisiologia y los
aspectos fisicos de las enfermeda-
des de depdsito de glucopolisaca-
ridos, de glucdgeno y de alteracio-
nes del metabolismo de carbohi-
dratos. Se presta especial atencidn
al potencial lipogénico de la sucro-
sa y fructosa a los efectos de un
aumento del consumo de fructosa
sobre el metabolismo de carbohi-
dratos y lipoproteinas en indivi-
duos con resistencia a la insulina y
a la relacion de los cambios dieté-
ticos con una incidencia aumenta-
da de diabetes y enfermedad car-
diovascular en las sociedades in-
dustrializadas. Hay recomendacio-
nes autorizadas sobre evaluacion y
manejo dietético de la obesidad y
sobre el consumo dietético de azu-
car por atletas. El libro también in-
cluye discusiones sobre edulco-
rantes no nutritivos de la industria
azucarera y aspectos econémicos
del azticar.

El volumen ofrece unas directri-
ces de gran valor para los clinicos
gue han de evaluar los patrones
del consumo de carbohidratos de
pacientes, permitiendo recomen-
dar modificaciones dietéticas apro-
piadas y otras Utiles en el manejo
de alteraciones en las que el azu-
car juega un papel importante.

Jesus M. Culebras

Endocrinology and
metabolism in the elderly

Endocrinologia y metabolismo
en el anciano

J. E. Morley y S. G. Korenman

Editorial Blackwell Scientific Publi-
cations, Massachusetts Boston,
USA, 1991, 568 pp.
ISBN 0-86542-148-X

El sistema endocrino se modifi-
ca de manera sustancial durante el
perfodo del envejecimiento. Apare-
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cen cambios bioguimicos asocia-
dos con la ancianidad a partir de la
quinta década de la vida. Los nive-
les de la mayor parte de las hormo-
nas y su respuesta a estimulos se
alteran a partir de los 60 anos. Por
otra parte, la poblacion del mundo
industrializado esta envejeciendo a
gran velocidad y se calcula que ha-
cia el afno 2030 mas del 18 % de la
poblacion de los paises industriali-
zados tendra por encima de 65
anos y probablemente el 8 % esta-
ra por encima de 75 anos. De la an-
cianidad se sabe que hay un au-
mento en los niveles de autoanti-
cuerpos circulantes, una propen-
sion a la destruccion autoinmune
de las glandulas y un aumento de
posibilidad de fracaso glandular. El
libro empieza con un capitulo que
examina los conceptos modernos
relativos con las teorias de enveje-
cimiento. El siguiente capitulo ana-
liza los efectos del envejecimiento
sobre el balance energético. A con-
tinuacion se exploran los efectos

del envejecimiento sobre el eje hi-
potalamico hipofisario y se estu-
dian con detenimiento los efectos
del envejecimiento en el metabolis-
mo del calcio. Un capitulo esta de-
dicado a la enfermedad de Paget,
una enfermedad singularmente
asociada con el envejecimiento.
Mas adelante se exploran los cam-
bios en las hormonas reproducti-
vas que ocurren en el anciano y al-
gunos de los aspectos que estos
cambios tienen sobre el individuo.
Los problemas mas comunes de
impotencia y ginecomastia son dis-
cutidos en detalle.

La quinta seccion del texto se
concentra sobre la patogénesis,
complicaciones y manejo de la dia-
betes meliitus. Los efectos del en-
vejecimiento sobre los niveles seri-
cos de lipidos reciben atencién de-
tallada. Se discuten asimismo algu-
nas alteraciones nutritivas comu-
nes que aparecen con frecuencia
en el anciano.

En su Ultima parte, el libro se re-

fiere a topicos especiales relativos
a la interaccion del envejecimiento
y las hormonas. Se analizan los as-
pectos endocrinos de la hiperten-
sién, asi como los efectos del en-
vejecimiento sobre el sistema ner-
vioso simpatico; se traza un perfil
del efecto del ejercicio en el indivi-
duo mayor, el papel de las hormo-
nas en la funcién de la memoria,
etcétera.

Para finalizar, se discute el cono-
cimiento que se va adquiriendo so-
bre la interaccion de hormonas y el
sistema inmune y cémo estas inter-
acciones se afectan con la edad.

Los distintos capitulos del libro
reflejan fielmente el conocimiento
actual sobre la investigacion de los
aspectos del envejecimiento en los
sistemas hormonales y los efectos
de las hormonas sobre el envejeci-
miento.

Jesus M. Culebras
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Resumenes seleccionados de la
literatura meédica internacional

Substrate efficacy in early
nutrition support of
critically ill multiple
trauma victims

Eficacia de los substratos en el
soporte nutricional precoz del
paciente politraumatizado

M. Jeevanandan, R. F. Shamos y
S. R. Petersen
JPEN, 1992, 16:511-520

En los dltimos afios se han au-
mentado los conocimientos sobre
las consecuencias metabdlicas de
un soporte nutricional excesivo.
Postagresion o enfermedad severa
es deseable efectuar un éptimo so-
porte nutricional, tiempo-depen-
diente, para conseguir una precoz
y no complicada recuperacion.

Se investigan los efectos meta-
bélicos de la adicion de aminodaci-
dos balanceados a la infusion de
glucosa durante NPT en 18 pacien-
tes post importante trauma (Score
de severidad de la agresidn,
32+ 2).

Se realizaron dos estudios en
cada sujeto, uno en la fase precoz
o «flow» de la agresion (40-60 ho-
ras postlesion) en situacion basal
sin ingesta dietética y otro a los
cuatro-seis dias de nutricién paren-
teral que aportaba Unicamente glu-
cosa (24 + 2 kcal/kg/d, 80 % del
gasto energético en reposo, n=8) o
cantidad isocaldrica de glucosa
{28 * 3 keal/kg/d) con aminoacidos
(275 £ 28 mg de nitrogeno/kg/d,
n=10).

Se estudio la cinética completa
de los substratos para el metabo-
lismo energético (calorimetria indi-
recta), cinetica proteica (infusion
constante de "*N glicina) y movili-
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zacion lipidica (infusién en dos eta-
pas de glicerol al 10 %).

La hipoaminoacidemia inducida
por la agresion fue igualmente mo-
dulada cuando la nutricién basada
en glucosa aportaba o no amino-
acidos. El balance nitrogenado ne-
gativo se redujo igualmente en am-
bos grupos. La velocidad de degra-
dacion proteica disminuyo signifi-
cativamente en ambos grupos
(p=0,025) y fue mayor (30 % vs
18 %) en los pacientes que recibie-
ron NPT. La nutricién intravenosa
no estimuld la sintesis proteica.
Tanto la velocidad de lipdlisis total
corporal como la velocidad neta de
oxidacion grasa fueron suprimidas
en mayor grado cuando se infun-
di6 solo glucosa, y ello también
condiciono en menor reesterifica-
cion.

El aporte de glucosa intraveno-
sa, no excediendo el gasto energé-
tico en reposo, parece ser superior
al aporte de cantidades isocal6ri-
cas de glucosa més aminoacidos
durante la fase catabdlica (flow) de
la agresion debido a que el orga-
nismo agredido puede no asimilar
los aminoéacidos exdgenos.

Hip fracture: a nutritional
perspective

Fractura de cadera: visién nutri-
cional

R. P. Heaney
Proc Soc Exp Biol Med, 1992,
200:153-156

La fractura de cadera es el pro-
blema esquelético mas importante
en los paises desarrollados. En

Finlandia, por ejemplo, supone
aproximadamente el 10 % de todas
las camas de cirugfa de urgencia.
Su coste anual en cada nacion del
oeste de Europa (incluida USA) se
encuentra en el rango de 8-20 mi-
llones de délares por millén de ha-
bitantes. Se considera que estas ci-
fras aumentaran a medida que se
incrementa la poblacién anciana.

La nutricion juega un papel en
este problema, y no solamente a
través del efecto de la ingesta de
calcio sobre la masa dsea, sino
también sobre las caidas que pre-
ceden a la mayor parte de las frac-
turas y en la recuperacion tanto de
la agresion como de las inciden-
cias que conlleva la soldadura
osea.

La gastrostomie
percutanée endoscopique:
Intérét dans I'alimentation
assistée du sujet 4gé
denuiri. A propos de 101
cas consecutifs chez des
patients 4gés de 70 ans et
plus

Gastrostomia percutdnea endos-
cdpica: su importancia en Ia ali-
mentacion enteral del paciente
anciano desnutrido. A propésito
de 101 casos consecutivos en
pacientes de 70 y mas anos

Ann Chir, 1992, 46:59-56

Estudio prospectivo sobre 101
gastrostomias percutaneas endos-
copicas (PEG) realizadas en pa-
cientes de 70 a 98 afos (83,6). Se
obtuvo un éxito del 99 %.

Las indicaciones fueron: acci-
dente cerebrovascular y sus con-
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secuencias en el 36 %, demencia
en el 22 %, sindrome depresivo en
el 38% (7 % en el periodo post-
operatorio), tumores esofégicos o
laringeos en el 4 %.

Esta técnica fue llevada a cabo en
pacientes ambulatorios sin aneste-
sia, aungue el PEG debe ser consi-
derado una técnica quirdrgica.

Sélo el 5 % de los pacientes pre-
sentaron complicaciones mayores
inmediatas, con tres muertes (3 %),
en relacion a la técnica. El segui-
miento (30 dias) mostré 11 dece-
S0Ss mas.

¢Pudo una PEG mas precoz de-
mostrar mejores resultados? La ali-
mentacién oral (sola o asociada a
la PEG) fue posible en el 51 % de
los pacientes.

Se concluye que la PEG es una
técnica a valorar en la alimentacion
asistida en el anciano, ofreciendo
una alternativa a la alimentacion
nasogastrica y que puede ser em-
pleada en gran numero de pacien-
tes afnosos.

Anemia and neutropenia
in a case of copper
deficiency: role of copper
in normal hematopoiesis

Anemia y neutropenia en un caso
de déficit de cobre: papel del co-
bre en la hematopoyesis normal

N. Hirase, Y. Abe, S. Sadamura, Y.

Yufu, K. Muta, T. Umemura, J. His-

himura, H. Nawata y H. ldeguchi
Acta Haematol, 1992, 87:195-197

Se presenta un paciente que de-
sarrolld anemia severa y neutrope-
nia tras recibir NPT durante 2,5
anos.

Los niveles séricos de cobre y de
ceruloplasmia eran bajos y la meé-
dula dsea mostrd la presencia de
sideroblastos anillados y de células
vacuoladas inmaduras.

La administracion de cloruro de
cobre en bolos de myecc:lon con-
dujo a una rapida mejoria de la
anemia y de la neutropenia. El nu-
mero de células progenitoras (co-
lonias formadoras de unidades ma-
crofago-granulocito y eritrocito)
presentes antes de la suplementa-

cion con cobre estaban bien pre-
servadas.

En conclusién, se sugiere que
las enzimas ligadas al cobre tienen
un importante papel en la madura-
cidon de las células hematopoyéti-
cas.

Effects of omega-3 fatty
acid and vitamin E
supplementation on
erythrocyte membrane
fluidity, tocopherols,
insulin binding, and lipid
composition in adult men

Efectos de la suplementacion
con acidos grasos omega-3 y vi-
tamina E sobre la fluidez de Ia
membrana del eritrocito, los to-
coferoles, los ligandos de la in-
sulina y la composicion lipidica
en el hombre adulto

E. Berlin, S.J. Bhathena, J.T.
Judd, P. P. Nair, R. C. Peters, H. N.
Bhagavan, R. Ballard-Barbash y
P. R. Taylor

J Nutr Biochem, 1992, 3:392-400

La suplementacion de la dieta
con una preparacion de acidos
grasos omega-3 (aceite de pesca-
do), junto con dosis farmacoldgi-
cas de vitamina E, aumenta tanto
la unién de la insulina como la flui-
dez de la membrana en los eritro-
citos de los hombres adultos.

La suplementacion con solo
aceite de pescado induce aumen-
tos significativos en el contenido
de alfa y gamma-tocoferol de las
membranas de los hematies.

Cuarenta adultos sanos recibie-
ron dietas controladas y suplemen-
tos, que siempre aportaban el 40 %
de la energia en forma de grasa
(relacidon poliinsaturados:monosa-
turados:saturados de 0,8:1:1),
360 mg de colesterol/d y un mini-
mo de 22mg de alfa-tocoferol/d
(alfa-T/d), en tres periodos experi-
mentales sucesivos de 10, 10y 8
semanas, durante las cuales reci-
bieron capsulas que contenian
15 g/d de un aceite placebo, 15 g/d
de un aceite de pescado concen-
trado (FOC) y 15 g/d de aceite de
pescado + 200 |U de alfa-T
(FOC + alfa-T), respectivamente.

El espectro de los ligandos eri-
trocitarios de la insulina (IB) y de la
fluidez determinada por fluores-
cencia del 1,6-difenil-1,3,5-hexa-
trieno (DPH) aumentd significativa-
mente tras el periodo FOC + alfa-T,
pero sin embargo el FOC aislado
no tuvo efecto.

Al final de cada periodo experi-
mental, los valores de IB, como
porcentaje del espectro proteico li-
gado/100 ug a 4°C, fue de 0,96,
0,91 y 1,35, y la estabilidad de la
anisotropia flurescente de la DPH
fue 0,311, 0,303 y 0,296 a 4° C, res-
pectlvamente Pequenos pero es-
tadisticamente significativos des-
censos en los tiempos de vida de
las fluorescencias parecen indicar
fluidez aumentada.

La suplementacion con FOC
condiciond una relacion significati-
vamente menor colesterol:fosfolipi-
dos en la membrana, junto con au-
mentos de los tocoferoles de ésta
a pesar de un consumo diario de
sblo 22 mg de vitamina E (como en
el grupo placebo). La incorpora-
cion a la membrana de acidos gra-
sos n-3 fue limitada.

En conclusién, los acidos grasos
dietéticos poliinsaturados ejercen
efectos sustanciales sobre las
membranas de los eritrocitos al
afectar a los contenidos de las mo-
léculas lipidicas (no acidos grasos)
de la membrana.

Immediate postoperative
enteral feeding decreases
weight loss and improves
wound healing after
abdominal surgery in rats

La alimentacion enteral en el
postoperatorio inmediato dismi-
nuye la perd;da de peso y mejo-
ra la cicatrizacion de las heridas
postcirugia abdominal en la rata

G. P. Zaloga, L. Bortenschlager y
K. W. Black
Crit Care Med, 1992, 20:115-118

Objetivo: Determinar el efecto de
la nutricion enteral postoperatoria
inmediata vs retardada (72 horas)
sobre la pérdida de peso y la cica-
trizacién de las heridas postcirugia
abdominal experimental.
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Disefio: Estudio prospectivo,
aleatorio y controlado.

Lugar: Laboratorio universitario.

Sujetos: 17 ratas macho Spra-
gue-Dawley de 350 a 400g de
peso.

Intervenciones: Incisiones abdo-
minales longitudinales de 4cm e
insercion de sondas de alimenta-
cién gastroduodenales. Se cerrd la
herida abdominal en dos planos.
Inmediatamente postsutura, los
animales fueron aleatoriamente
asignados a recibir nutricién ente-
ral inmediata (grupo nutrido pre-
cozmente) con una dieta peptidica
0 glucosa al 5 % a 4 cc/h. Setenta
y dos horas postcirugia, el grupo
glucosa 5% paso a recibir dieta
peptidica (grupo nutrido tardia-
mente). Los animales fueron pesa-
dos cada dia. Al quinto dia de post-
operatorio se determind la resis-
tencia de la cicatriz utilizando la
técnica de presién con baldn re-
ventador. Se obtuvo sangre para la
determinacidn de la concentracion
IGF-1. Se midi¢ el contenido pro-
teico de la mucosa del intestino
delgado.

Resultados: La pérdida de peso
total corporal fue menor en el gru-
po nutrido precozmente (26 + 4 vs
46+ 5 g/5d) y la resistencia de la
cicatriz aumentd en el grupo nutri-
do precozmente en comparacion
con el grupo nutrido tardiamente
(6+04 vs29+08kPa; 45+3 vs
22 + 6 mmHg). No existieron dife-
rencias entre grupos a nivel de
IGF-1 circulante ni a nivel de las
concentraciones proteicas de la
mucosa del intestino delgado.

Conclusiones: La alimentacion
enteral en el postoperatorio inme-
diato condiciona una disminucién
dela perdlda de peso a la par que
una mejoria de la cicatrizacion de
las heridas postcirugia abdominal
en la rata.

Caloric requirements and
supply in critically ill
surgical patients

Aportes y requerimientos calori-

cos en los pacientes quirurgicos
criticos

M. Kemper, C. Weissman y A. |
Hyman
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Crit Care Med, 1992, 20:344-348

Objetivo: Comparar la ingesta
caldrica con los requerimientos ca-
léricos en el periodo postoperato-
rio de pacientes alimentados por
sonda nasogastrica (NE), parente-
ralmente (NP) o con ambos méto-
dos.

Diseno: Estudio descriptivo.

Lugar: Pacientes quirdrgicos cri-
ticos de un hospital universitario.

Pacientes: 22 pacientes ventila-
dos mecanicamente en el periodo
postoperatorio, media de edad
62 + 17 anos, seleccionados entre
los pacientes que rutinariamente
reciben NE, NP o ambas durante
2 4 dias. Los pacientes fueron es-
tudiados un total de 144 dias.

Intervencion: Ocho pacientes re-
cibieron NP, ocho pacientes NE y
seis pacientes NP + NE.

Determinaciones: Se mensurd el
REE por calorimetria indirecta y se
cuantifico la ingesta nutricional dia-
ria.

Resultados: Los pacientes bajo
NP o NE + NP recibieron de media
el 80 % de sus requerimientos ca-
loricos. Mientras que los pacientes
con NE recibieron sélo el 68 % de
sus requerimientos caloricos. Una
0 mas variaciones interdias en la
ingesta de nutrientes en el grupo
NE (40 % + 56 %) que en el grupo
NP (12,2 % £ 24 %, p<0,001).

Conclusiones: La NE aportada
via sonda nasogastrica como Uni-
co método de aporte nutricional en
el paciente postoperatorio critico
condiciona un soporte nutricional
inadecuado e inconsistente. El em-
pleo de NP o de NP + NE condicio-
na una nutricidén méas adecuada y
estable que la resultante de la
aportada Unicamente por NE.

Effect of excess xylitol on
nitrogen and glucose
metabolism in parenterally
fed rats

Efecto del exceso de xilitol en ra-
tas alimentadas parenteralmente
sobre el metabolismo nitrogena-
do y de la glucosa

D. Drews y T. P. Stein
JPEN, 1992, 16:521-524

El objetivo de este estudio es in-
vestigar los efectos de aportes ex-
cesivos de xilitol sobre el balance
nitrogenado y el metabolismo de la
glucosa en ratas alimentadas pa-
renteralmente (NP).

Se cateterizo intravenosamente
a 17 ratas hembras Sprague-Daw-
ley (200-250 Q) y posteriormente
fueron aleatoriamente asignadas
a dos diferentes dietas. Las dos
dietas eran isonitrogenadas (1,5 g
nitrégeno/kg/d) e |socalorlcas
con la mitad de las calorias (125
kcal/kg/d) derivadas de los lipidos
y la otra mitad (125 kcal/kg/d) de-
rivada de la glucosa o del xilitol.

Las ratas fueron alimentadas pa-
renteralmente con la mitad del
aporte el dia después de la inter-
vencién quirdrgica y con NP com-
pleta durante los cuatro dias si-
guientes. Se recogi6 diariamente la
orina para la determinacién del ba-
lance nitrogenado. El dia cinco,
las ratas recibieron durante siete-
ocho horas una infusién de 6,6-d,
glucosa (6 mg/h) y 2-d, glucosa
(12 mg/h). A la finalizacién del pe-
riodo de infusion de isGtopos se
matd a las ratas y se recogio la
sangre.

El débito urinario aumentd .dia-
riamente el 22 % en el grupo de ra-
tas-xilitol, y éstas excretaron 46,5
mmol de xilitol por litro por kilo por
dia (7,1 g/kg/d, aproximadamente
el 22,7% de la dosis). El grupo
xilitol perdié peso, presenté peor
balance nitrogenado (341 + 31
vs 83 + 29 mg/kg/d [media + error
estandar de la media], p<0,05) y
desarrollé hlgado graso. Los ana-
lisis del patron de distribucion gra-
sa hepatica indicaron que el ori-
gen del exceso de lipidos hepati-
cos era la grasa dietética. La sus-
titucion del xilitol por glucosa no
tuvo efectos sobre la aparicién to-
tal de glucosa medida por la 6,6-d,
glucosa (1.238+76 vs 1.294 +
113 mg/kg/d), pero la velocidad
de reciclado de la glucosa se re-
dujo de forma importante (1.518 =
101 vs 764 £ 63 mg/kg/d, p <0,05).

Los efectos adversos del xilitol
en este estudio fueron debidos a
un déficit calérico secundario a una
combinacion de:

1. Superacién del dintel renal
del xilitol.

2. Esteatosis hepatica.
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Variability of the
Harris-Benedict equation
in recently published
textbooks

Variabilidad de la ecuacion de
Harris-Benedict en los ultimos li-
bros de texto

C. W. Van Way
JPEN, 1992, 16:566-568

Se compara la ecuacion de Ha-
rris-Benedict, tal y como esta cita-
da en una seleccién de libros de
medicina, cirugia y nutricion, con la
ecuacién original publicada por la
Fundacion Carnegie.

Se encontré una cantidad signi-
ficativa de variaciones de la ecua-
cion en las diferentes publicacio-
nes. De las 24 versiones publica-
das, ocho tenian suficientes varia-
bles como para condicionar erro-
res del 7 % al 55 % en los calculos
de los requerimientos energéticos.
El error es habituaimente constan-
te para una de las dos ecuaciones
de Harris-Benedict, por lo tanto, se
aumenta la constante para el hom-
bre hasta un valor similar al de la
mujer o se reduce la constante de
la mujer a un valor similar al del
hombre.

La razon primaria que justifica
este evento es la no disponibilidad
en las bibliotecas medicas del arti-
culo original.

Nota: La ecuacion original de
Harris-Benedict es:

Hombres: 66,4730 + 13,7516 x
x P + 50033 xA - 6,7550 x E

Mujeres: 665,0955 + 9,5634
x P +1,8496 x A - 46756 x E

(P=peso en kg; A=altura en
cm; E = edad en anos.)

Gastrointestinal effects of
modified guar gum and
soy polysaccharide as
part of an enteral formula
diet

Efectos gastrointestinales de
una goma guar modificada y del
polisacarido de soja como parte
de una formula dietética enteral

J.W. Lampe, M. E. Effertz, J. L.
Larson y J. L. Slavin
JPEN, 1992, 16:538-544

En los pacientes que reciben
dietas enterales, la suplementacién
de éstas con fibra puede mejorar la
tolerancia gastrointestinal y dismi-
nuir la diarrea.

Para comparar los efectos de
dos fibras dietéticas sobre los pa-
rametros de funcién intestinal y la
excrecion de acidos grasos se ali-
menta a 11 hombres sanos con
tres dietas enterales en un orden
aleatorio de 18 dias cada una. Los
test dietéticos consistieron en una
dieta sin fibra y en ingestas diarias
de maltodextrina (0 g de fibra),
15 g de fibra dietética total en for-
ma de goma de guar modificada
enzimaticamente y 15 g de fibra
dietética total en forma de polisa-
carido de soja. Se recogieron tam-
bién los datos mientras los sujetos
consumian durante cinco dias una
dieta autoseleccionada.

El tiempo medio de transito intes-
tinal fue superior y el contenido de
las heces menor en los individuos
que recibieron 0 g de fibra o guar
modificado versus los que recibie-
ron dieta autoseleccionada o soja.
Ademas, fue levemente mayor el
tiempo medio de transito y la excre-
ta de nitrogeno fecal con guar mo-
dificado en comparacion con 0g
de fibra. Fueron superiores el débi-
to fecal diario y la frecuencia de de-
fecacion, mientras que el pH fecal
fue inferior y las concentraciones de
butirato fecal superiores en la dieta
autoseleccionada en comparacion
con las formulas dietéticas entera-
les. Sin embargo, no existieron di-
ferencias en estos parametros en-
tre las tres dietas liquidas.

Se concluye que, a pesar de las
diferencias significativas en el tiem-
po medio de transito, se observan
escasas diferencias en otros para-
metros de funcion intestinal en los
sujetos sanos que consumen die-
tas enterales comerciales que con-
tienen 0 g de fibra o 15 g de fibra
dietética total en forma de guar mo-
dificado o soja.

The uses and limitations
of nutritional support

Usos y limitaciones del soporte
nutricional

S. P. Aliison
Clinical Nutrition, 1992, 11:
310-330.

La conferencia Arvid Wretlind,
pronunciada durante el XIV Congre-
so de ESPEN en Viena en 1992, fue
motivo de este articulo. En el arti-
culo, Allison ofrece una visién per-
sonal de los usos y limitaciones del
soporte nutritivo. Afirma que el so-
porte nutricional tiene utilizaciones
probadas, pero también algunas li-
mitaciones. Ldgicamente, el sopor-
te nutricional previene la desnutri-
cién y tiene el mismo impacto so-
bre la desnutricion y el fracaso gas-
trointestinal que la didlisis sobre el
fracaso renal; por ello representa
uno de los mayores avances en
medicina.

En la evaluacion de los efectos
del tratamiento, las medidas de la
funcion deben ser incluidas. La nu-
tricion, desde el punto de vista far-
macolégico o de manipulacion me-
tabdlica de la enfermedad inflama-
toria y traumatica, constituye un
area de investigacion importante,
con mucho futuro, en el que deben
seguir realizandose estudios clini-
COs.

Desde el punto de vista del au-
tor, el soporte nutricional debe rea-
lizarse en areas geogréficas defini-
das, aunque opina que hay mode-
los alternativos de cuidados nutriti-
vos que pueden funcionar de ma-
nera adecuada. La nutricién ente-
ral es un eslabon intermedio entre
el soporte nutricional parenteral y
la nutricion oral, y en todo momen-
to ha de tenerse en cuenta. Todos
los métodos de soporte nutricional
requieren experiencia, monitoriza-
cién cuidadosa y atenciones espe-
cificas al individuo como un con-
junto.

Para finalizar, el autor hace una
serie de recomendaciones a la So-
ciedad Europea de Nutricién Pa-
renteral y Enteral y a las socieda-
des nacionales para establecer la
nutricion clinica y el soporte nutri-
cional como una especialidad re-
canocida.

The role of home
parenteral nutrition in the
management of intestinal
failure. Report of 400
cases
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Papel de la nutricion parenteral
domiciliaria en el manejo del fra-
caso intestinal. Informe sobre
400 casos

T. O'Hanrahn y M. H. Irvin
Clinical Nutrition, 1992, 11:
331-336. .

Entre 1977 y enero de 1991, 400
pacientes entraron en el Registro
de Nutricién Parenteral Domiciliaria
del Reino Unido. Aproximadamen-
te la mitad eran pacientes con en-
fermedad de Crohn. La mayor par-
te de ellos fueron incluidos en un
programa de nutricion parenteral
domiciliaria en edades comprendi-
das entre los 20 y 50 anos. En re-
lacion con la calidad de vida de los
pacientes en nutricién parenteral
domiciliaria registrados, la mayoria
(63 %) fueron capaces de seguir en
su trabajo o cuidando a su familia
sin ofras ayudas; ademas, un 22 %
era capaz de manejarse con nutri-
cion parenteral domiciliaria de ma-
nera independiente.

Trescientos veintiun pacientes in-
terrumpieron la nutricion parenteral
domiciliaria durante el pericdo de
estudio, fundamentalmente (41 %)
debido a adaptacién intestinal. De
69 pacientes que fallecieron, aproxi-
madamente la mitad (57 %) fue por
progreso de su enfermedad.

Las complicaciones de la nutri-
cién parenteral domiciliaria causa-
ron la muerte en 22 % de este sub-
grupo. Por grupos con enfermeda-
des especificas, los de enfermedad
de Crohn tenian la mayor inciden-
cia de mortalidad (8 %).

Short term benefits of
post-operative oral dietary
supplements in surgical
patients

Beneficios a corto plazo de su-
plementos dieteticos orales post-
operatorios en pacientes quirtr-
gicos

S. K. Rana, J. Bray, N. Menzies-
Gow, J. Jameson, J. J. Payne Ja-
mes, P. Frost y D. B. A. Silk

Clinical Nutrition, 1992, 11:
327-344.
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Este estudio se realizd para in-
vestigar la eficacia clinica a corto
plazo de suplementos dietéticos
orales administrados en el inme-
diato postoperatorio a pacientes
sometidos a cirugia gastrointestinal
programada moderada o severa.
Los objetivos finales del ensayo, los
efectos de suplementos dietéticos
orales sobre la ingesta nutritiva, el
estado nutritivo y la incidencia de
complicaciones serias.

Cincuenta y cuatro pacientes
programados para cirugia gas-
trointestinal mayor fueron incluidos
en el estudio. Fueron asignados de
manera aleatoria a recibir una die-
ta normal de hospital en el post-
operatorio o la misma dieta suple-
mentada a voluntad por un suple-
mento liquido oral. El comienzo del
periodo de estudio se marcd en el
dia en que los pacientes eran con-
siderados capaces de ingerir liqui-
dos libremente y continuaba hasta
el dia del alta hospitalaria. Cuaren-
ta pacientes (20 en cada grupo)
completaron el estudio.

La ingesta calorica media diaria
(Kcal/dia) evaluada en 7 dias de
dieta normal era significativamente
mayor en el grupo de tratamiento
(1.833 £ 99) que en el grupo con-
trol (1.108 £ 56, p <0,001). Este au-
mento ocurrid no sélo como con-
secuencia de la ingesta energética
a partir de los suplementos dietéti-
cos orales (470 + 30), sino también
porque se consumio mas energia
a partir de la dieta de la Unidad de
Hospitalizacién por los pacientes
del grupo control. La ingesta pro-
teica media diaria en el grupo de
tratamiento era también mayor que
en el grupo control (p <0,0001).
Esta diferencia era debida Unica-
mente a la ingesta de proteinas a
partir de los suplementos dietéti-
cos, siendo la ingesta proteica de
la dieta de la Unidad de Hospitali-
zacion similar en ambos grupos.
Los pacientes del grupo de trata-
miento mantuvieron su peso pre-
operatorio, mientras que los del
grupo control tuvieron una pérdida
significativa de peso. La funcidn
muscular preoperatoria, evidencia-
da por la dinamometria de presion,
disminuy6 en mayor medida en el
grupo control que en el grupo de
tratamiento a partir del tercer dia y
hasta el momento del alta. La inci-
dencia de complicaciones infeccio-
sas serias (neumonia, infeccion de
orina) era significativamente mayor
en el grupo control (10) que en el

grupo de tratamiento. Los autores
concluyen que la prescripcion de
suplementos dietéticos orales en
una dieta alimentaria libre en pa-
cientes postoperatorios sometidos
a cirugia gastrointestinal moderada
0 importante produce beneficios
clinicos significativos a corto plazo.

Nutrient utilization in
muscle and in the whole
body of patients receiving
total parenteral nutrition

Utilizacion de nutrientes por el
miisculo y por todo el cuerpo en
pacientes sometidos a nutricion
parenteral total

K. Khan, B. A. Baker y M. Elia
Clinical Nutrition, 1992, 11:
345-351.

El intercambio de metabolitos en
el antebrazo fue evaluado median-
te la técnica de cateterizacion arte-
riovenosa en cinco pacientes so-
metidos a nutricién parenteral que
recibieron una nutricién “all in one”
durante una fase de remisién de
enfermedad de Crohn. Todos los
pacientes recibieron 12,8 g de N,
4.725 kJ a partir de carbohidratos,
4.200 kd a partir de grasas (energia
total, 10.416 kJ). Los intercambios
estaban en relacién con la oxida-
cion de nutrientes y los balances
de nutrientes en todo el cuerpo, tal
y como fueron evaluados por calo-
rimetria indirecta y por la excrecion
de nitrégeno.

En reposo, los sujetos mante-
nian balances positivos para car-
bohidratos, grasas y proteinas. El
musculo de antebrazo en reposo
estaba también en balance positi-
vo de aminoacidos y en balance
positivo de carbohidratos. A pesar
de la gran cantidad de glucosa
captada por el musculo del ante-
brazo, no hubo liberacién neta de
piruvato y de lactato. El glutamato
y los aminoacidos de cadena rami-
ficada (AACR) eran los aminoaci-
dos dominantes captados por el
musculo (26 y 30 % de la captacion
total, respectivamente) y la glutami-
na era el aminogcido dominante
como transportador de nitrégeno a
partir del musculo (78 % del total
de nitrégeno aminoacido liberado).
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La energia captada por el masculo
en forma de acidos grasos no es-
terificados, triacilglicerol y cuerpos
cetdnicos era relativamente peque-
fia en relacion con la captacion de
glucosa asociada. Estos resulta-
dos sugieren que durante una nu-
tricion parenteral total hipercaldrica
una captacion aumentada de glu-
cosa en areas periféricas no esta
necesariamente asociada con un
aumento de la liberacién de pro-
ductos glicoliticos; en la ausencia
de ingesta de glutamina durante al
menos diez dias, el mdsculo man-
tiene suficiente capacidad para sin-
tetizar y liberar cantidades de glu-
tamina, de tal modo que ésta sigue
siendo el aminoacido portador de
nitrogeno dominante entre los que
salen del musculo; a pesar de la
utilizacion de la ruta intravenosa
para la administracion de nutrien-
tes y a pesar de una composicion
de aminoacidos no usual en la for-
mulacién parenteral, el patron ge-
neral del metabolismo de antebra-
zo tiene muchas similitudes al que
sucede después de una comida
mixta en sujetos normales.

Acute IGF-1 deficiency in
multiple trauma victims

Deficiencia aguda de IGF-1 en
pacientes politraumatizados

M. Jeevanandam, N. J. Holaday, R.
F. Shamos y S. R. Petersen

Clinical Nutrition, 1992, 11:
352-357.

Los niveles circulantes del factor
de crecimiento insulin-like-1 y
(IGF-1) en la fase de liberacién ca-
tabdlica del traumatismo fueron
medidos en victimas de politrau-
matismos una vez antes del co-
mienzo de soporte nutritivo y otra
vez después de cuatro dias de nu-
tricion intravenosa. El estado hiper-
metabdlico y altamente catabdlico
del traumatismo se caracteriza por
niveles disminuidos de IGF-1 junto
con niveles aumentados de las hor-
monas de estrés. Las relaciones in-
versas de la adiposidad y del enve-
jecimiento por los niveles de IGF-1
se observan tanto en pacientes
traumatizados como no traumatiza-
dos. La alimentacion puede restau-

rar los niveles de IGF-1 en pacien-
tes jovenes y no obesos, pero los
retrasa en los obesos y en los an-
cianos. Esta respuesta disminuida
frente a la realimentacién por parte
de la hormona IGF-1 en los obesos
y en los ancianos debe ser tomada
en consideracion durante el trata-
miento postraumatico y puede re-
comendar una administracién ad-
yuvante en este tipo de pacientes.

Plasma amino acid
concentration changes
during total parenteral
nutrition in critically ill
patients

Cambios de la concentracion de
aminodcidos en plasma durante
nutricion parenteral total en pa-
cientes criticamente enfermos

G. lapichino, D. Radrizzani, A. Co-
lombo, F. Ronzoni, G. Pasetti, G.
Bonetti y C. Corbetta

Clinical Nutrition, 1992, 11:
358-364.

En 16 pacientes criticamente en-
fermos con reaccion de estrés se-
vera y sin fracaso multiorganico se
estudid la cinética de los aminodci-
dos plasmaticos arteriales durante
las primeras 48 horas de nutricion
parenteral total al objeto de evaluar
el tiempo necesario para alcanzar
una condicién estable durante la
infusién.

Cada paciente fue tratado con
una de tres soluciones diferentes
de aminoacidos, siendo adminis-
tradas con la misma carga de nitré-
geno diferentes dosis de aminoaci-
dos individuales. Los autores en-
contraron cuatro respuestas dife-
rentes a los aminodacidos adminis-
trados: a) Un aumento de los nive-
les plasmaticos a partir de una hora
del comienzo de la TPN sin varia-
ciones posteriores durante el perio-
do de estudio. b) El mismo patron
con una situacion estable obtenida
después de 6-24 horas de TPN.
¢) Ninguna influencia. d) Una dis-
minucion a partir de los niveles
plasmaticos en ayuno con una si-
tuacion estable obtenida en varias
ocasiones durante el periodo de
estudio. Algunos aminoacidos

mostraron patrones diferentes, de-
pendiendo de la dosis administra-
da. Con dosis inferiores, la situa-
cion estable se obtuvo més precoz-
mente. Los niveles plasmaticos de
aminoacidos no administrados en
la TPN no se afectaron o disminu-
yeron, obteniéndose una situacion
estable en diversas ocasiones du-
rante el periodo de estudio. Los au-
tores concluyen que en pacientes
criticamente enfermos las concen-
traciones estables de aminoacidos
en plasma arterial se obtienen des-
pués de 24 horas de iniciarse la
TPN. En estos pacientes se pue-
den realizar estudios validos sobre
los efectos de las soluciones de
aminoacidos durante periodos cor-
tos de tiempo y asi se pueden mi-
nimizar los errores debidos a las
fluctuaciones o a las situaciones
clinicas inestables.

Which central venous
catheter for neonatal use?

¢Qué catéter venoso central para
uso neonatal?

J. A. Rushforth, C. Wood, M. W.
Quinny J. W. L. Puntis

Clinical Nutritional, 1992, 11:
265-367.

Las complicaciones en 100 caté-

teres venosos centrales subcuta-

neos utilizados para nutricién pa-
renteral fueron controladas de ma-
nera prospectiva en pacientes en
una unidad regional neonatal mé-
dico-quirdrgica. Los nifios fueron
distribuidos de manera aleatoria a
recibir un catéter epicutaneo
Vygon o un catéter de Silastic Dow
Corning. La mayor parte de los ca-
téteres (63) fueron retirados de ma-
nera programada cuando la nutri-
cién parenteral no se necesitd mas.
La mayor complicacion seria fue la
sepsis de catéter, por la que 11 ca-
téteres fueron extraidos; todos los
pacientes se recuperaron comple-
tamente. En 17 casos se encontra-
ran complicaciones mecanicas
menores. No hubo diferencia en
los resultados o en el indice de
complicaciones comparando los
dos tipos de catéter. Los catéteres
percutaneos venosos centrales
proporcionan un método adecua-
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do y seguro para la administracion
de nutricién parenteral en nifos
prematuros durante periodos pro-
longados de tiempo.

Late onset primary
systemic carnitine
deficiency exacerbated by
carnitine-free parenteral
nutrition

Instauracion tardia de deficiencia
sistémica primaria de carnitina
potenciada por una nutricién pa-
renteral sin carnitina

A. L. Buchman, H. V. Vinters, S.
Diethelm, M. E. Ament y M. A. Ve-
rity

Clinical Nutrition, 1992, 11:
368-372.

En este caso clinico se describe
un vardn de 21 afos con niveles
plasmaticos de carnitina libre y to-
tal normales, que desarrolld una
deficiencia, manifestada por una
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disminucién de carnitina libre y to-
tal en plasma y en musculo, dismi-
nucién de la carnitina en orina, es-
teatosis hepatica severa, lipomato-
sis mediastinica, alteracién progre-
siva del aclaramiento de friglicéri-
dos, miopatia e hipoglicemia inter-
mitente. Este caso demuestra que
la deficiencia sistémica de carnitina
puede suceder en algunos pacien-
tes sometidos a nutricion parente-
ral total prolongada sin carnitina.
La carnitina puede ser un elemen-
to esencial en la dieta de este tipo
de poblacion.

A new self-propelling
nasoenteric feeding tube

Una nueva sonda nasoentérica
autopropulsada

B. Jeppsson, K. G. Tranberg y S.
Bengmark

Clinical Nutrition, 1992, 11:
373-375.

Una sonda de alimentacién na-
soentérica de calibre fino fue ensa-
yada en 19 pacientes durante el
periodo postoperatorio. Se trata de
un tubo de goma de silicona que,
en su extremo distal, tiene cinco
anillos con un diametro aproxima-
do de 4 cm. Los anillos son facil-
mente estirados durante la inser-
cion en el estdmago, pero facilitan
el paso transpilérico después de la
extraccion del cable guia. Cuatro
horas después de la insercion, 18
sondas habian alcanzado el duo-
deno o la parte superior del yeyu-
no. Solamente en un paciente se
observo regurgitacion del tubo
hasta el estomago después de la
insercion. La presencia de los cir-
culos o espiral facilita que los mo-
vimientos peristalticos hagan pro-
gresar el catéter hacia tramos infe-
riores del intestino. En una ocasién
hubo un problema de formacién de
nudos en el estdmago que puede
ser evitado reduciendo el numero
de anillos en el extremo del caté-
ter. La sonda sigue en fase de in-
vestigacion.






