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Resumen 

La nutrición parenteral total se asocia con diferentes alteraciones hepáticas, tales como colestasis, es
teatosis y colel itiasis. Como modelo animal para el estudio de dichas alteraciones se han utilizado con fre
cuencia ratas anestesiadas en las que la secreción biliar endógena se ve alterada por interrupción de la cir
culación enterohepática de los ácidos biliares. En el presente trabajo se ha puesto a punto un modelo de 
rata libre con acceso bil iar y venoso continuo, en el que se eliminan las interferencias producidas por la 
anestesia, así como las alteraciones de presion hidrostática o el estrés inducido por la restricción de mo
vimientos propios de otros modelos experimentales. La utilización de dicho modelo ha permitido confirmar 
datos previos obtenidos en animales anestesiados, observándose que las soluciones parenterales de ami
noácidos producen en la rata un efecto colestático con reducciones de flujo biliar y ausencia de alteracio
nes significativas en la secreción de ácidos biliares. 
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Correspondencia: J. M. Culebras. 

Recibido: 15-Xl-92. 
Aceptado: 10-11-93. 

Servicio de Cirugía General 11. 
Complejo Hospitalario del lnsalud. 
24008 León (España). 

Estudio financiado en parte por una beca de investigación de 
Kabi Pharmacia, Barcelona, y por ayuda de investigación FIS 
93/0510. Realizado dentro del marco del Proyecto EUROPAN 
de la Comunidad Europea. 

209 



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

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: Parentera/ nutrition. Liver. Methods. Rat. 

Introducción 

Con la aparición dentro del arsenal terapéuti
co de la nutrición parenteral total (NPT) se ha 
provocado una revolución en la investigación de 
la nutrición clínica y de los cuidados del pacien
te en los últimos 20 años. Con los nuevos cono
cimientos, las complicaciones metabólicas ocu
rren con menor frecuencia; sin embargo, las 
complicaciones hepáticas continúan siendo una 
constante amenaza. Los pacientes presentan co
lestasis, esteatosis, colelitiasis o combinación de 
diferentes anormalidades 1·5. A pesar de los inten
tos de numerosos investigadores de determinar 
la etiología de la disfunción hepática, las causas 
siguen sin estar claras. Se han propuesto una 
multitud de posibles factores desencadenantes, 
tales como una relación calorías/nitrógeno ina
decuada, complicaciones sépticas, deficiencia 
de ácidos grasos esenciales o deficiencias espe
cíficas de aminoácidos y vitaminas 6. 

La rata es un modelo animal ampliamente uti
lizado para estudiar el funcionalismo hepatobiliar 
debido a la ausencia de vesícula biliar en esta es
pecie y a la escasa contribución de los conduc
tos biliares al flujo de bilis total7. Por tanto, la bi
lis recogida en los animales canulados es muy 
semejante al fluido secretado a nivel canalicu lar. 
La mayoría de los estudios acerca de la función 
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
ción de los niveles circulantes de ácidos biliares 
por el drenaje de la bilis en el primer caso, o una 
situación de estrés, con elevación de los niveles 
de la adrenalina y ACTH, en el segundo8·9. Por 
lo que se refiere en concreto a los estudios so
bre los efectos hepatobiliares de la nutrición pa
renteral, siempre se han anestesiado los anima-
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les antes de llevar a cabo la canulación del con
ducto biliar, lo que sólo ha permitido la recogida 
de muestras de bilis de manera puntual y con in
terrupción de la circulación enterohepática 10-15 _ 

Diversos autores han descrito sistemas para el 
estudio de la secreción biliar en la rata que evi
tan la anestesia y los efectos estresantes de la 
restricción de movimientos 1s-19, aunque en lama
yoría de los casos se producen durante la reco
gida de bilis fuerzas hidrostáticas que alteran la 
presión de secreción biliar9• 20• En el presente tra
bajo se describe un modelo que minimiza la in
terferencia de factores tales como depleción de 
ácidos biliares o presiones hidrostáticas y su 
aplicación al estudio de la función biliohepática 
en animales sometidos a perfusión parenteral de 
diversos nutrientes. 

Material y métodos 

Procedimiento quirúrgico 

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

La intervención quirúrgica se llevó a cabo bajo 
anestesia con éter y en condiciones estériles. Las 
regiones abdominal, medioescapular y ventral 
del cuello se afeitaron y lavaron con solución de 
povidona yodada. Tras cervicotomía derecha se 
implantó 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 Steiger21 y recientemente modificado por Gi
ner y cols. 22• Este catéter se tunelizó subcutánea
mente hasta la región interescapular. A continua
ción se realizó una laparotomía media de unos 
3 cm de longitud desde el apéndice xifoides, a 
través de la cual se canuló 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 cm y fijado con ligadu
ra de seda 5/0. También se canuló el duodeno 
cerca del esfínter biliar con un catéter de las mis
mas características que el utilizado para el acce
so 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, atravesándo
la y creando un túnel subcutáneo hasta la región 
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 fijó proximalmente a la piel in
terescapular con puntos de Prolene del O y seco
nectó distalmente a un aparato giratorio (swivel) 
(fig. 2) . El catéter venoso se conectó al aparato 
giratorio, mientras que los catéteres biliar y duo
denal se conectaron entre sí mediante un tubo 
de polietileno, al objeto de restablecer la circula
ción enterohepática de los ácidos 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 tracción. 

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

Catéter biliar 

Fíg. 1. - Diagrama esquemático de la colocación y exteriori
zación de los diferentes catéteres. 

Infusión 
NPT 

Recogida 
de bilis 

Fig. 2. - Diagrama mostrando la administración de la solu
ción parenteral y el muestreo de bilis en una rata situada en 
la jaula metabólica. 

tabólicas se ubicaban en una habitación con 
temperatura constante a 22º C y ciclos luz/oscu
ridad de 12 h/12 h. 

Procedimiento experimental 

Una vez colocados los catéteres y los arneses 
se procedió a conectar una perfusión endoveno
sa continua a una velocidad de 2,5 mi/hora, uti
lizando una bomba de perfusión, durante seis 
días. Un primer grupo de 10 animales control re
cibieron una solución salina isotónica y se les 
dejó libre acceso a un pienso comercial para ra
tas (Panlab, Barcelona). Otro grupo de siete ra
tas recibieron una solución de aminoácidos y 
electrólitos cuya composición se muestra en la 
tabla l. 

La recogida de bilis tenía lugar durante un pe
ríodo de 10 min, interrumpiendo provisionalmen
te el circuito biliohepático a los cero, dos, cuatro 
y seis días tras la intervención (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 -20º C hasta su poste
rior análisis. Los animales se sacrificaban por 
exanguinación. 

Determinaciones analíticas 

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

Nutrientes aportados por nutrición parenteral total 
(composición por litro de solución) 

Aminoácidos: 

Fenilalanina, 2,50 g; cisteína, 0,54 g; isoleucina, 
2, 1 O g; leucina, 2,85 g; lisina, 4,75 g; metionina, 
2,70 g; tirosina, 0,49 g; treonina, 2,70 g; triptófano, 
1,05 g; 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. 

Electrólitos: 

Cloruro sódico, 2,57 g; cloruro potásico, 0,37 g; hidró
xido potásico, 1,96 g; glicerofosfato sódico, 5,51 g; gli
cerofosfato cálcico, 0,49 g; cloruro magnésico, 0,61 g; 
ácido L-málico, 1,43 g. 

Los ácidos biliares se determinaron enzimática
mente mediante la utilización de una 3a-hidro
xiesteroide deshidrogenasa 23• 

Análisis estadísticos 

Los resultados se expresan como medias y 
error estándar de las medias (EEM). La significa
ción de las diferencias entre medias se evaluó 
por el test no paramétrico de Mann-Whitney, con
siderando valores de P inferiores a 0,05 como es
tadísticamente significativos. 

Resultados 

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

8 
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brevivieran a la intervención y completaran los 
experimentos de seis días de duración. Los ani
males retirados lo fueron por problemas técnicos 
consistentes en obstrucción 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 estándar de la 
media correspondientes al flujo biliar y a la se
creción de ácidos biliares se representan en las 
figuras 3 y 4. Se ha demostrado una disminución 
estadísticamente significativa al cuarto y sexto 
día postoperatorios en el flujo biliar de las ratas 
sometidas a perfusión de aminoácidos compa
rándolas con el control. No hemos evidenciado 
diferencias en la secreción de ácidos biliares en 
ambos grupos. 

Discusión 

El modelo experimental de triple canulación 
venosa, biliar y duodenal ha sido ideado unien
do dos modelos previamente descritos: en pri
mer lugar, la técnica de infusión intravenosa con
tinua en rata en libertad, descrita por Giner y 
cols. 22

, modificando el modelo experimental am
pliamente aceptado de Steiger21 . Por otra parte, 
un modelo para el estudio de la bilis en la rata, 
descrito por Kuipers y cols. 19 y modificado por 
Katz y cols. 9• En este último hemos practicado 
una serie de modificaciones tales como el cali
bre de los catéteres a insertar en el conducto bi
liar principal o, mucho más 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-

6 
Fig. 3. - Efecto de la nutrición parenteral 
sobre la evolución del flujo biliar durante 
el período experimental. Valores medios 
± EEM de 7-10 animales. *p < 0,05, dife-

t_ _______________________ _, rencia significativa respecto a controles. 
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Fig. 4. - Efecto de la nutrición parenteral 
sobre la evolución de la secreción de áci
dos biliares durante el período experi
mental. Valores medios± EEM de 7-1 O 

.__ _______________________ _, animales. 

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

Los procedimientos descritos para la coloca
ción y exteriorización de las cánulas pueden 
completarse, con experiencia, en un período in
ferior a una hora. Se empleó éter como anesté
sico debido a la facilidad con que podía regular
se la profundidad de la anestesia y la rapidez de 
recuperación 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 período de infusión 
de las soluciones parenterales, sin someter al 
animal a ningún tipo de estrés ni a la administra
ción de anestésicos que pudieran alterar los pa
rámetros a estudio. 

Los datos de la recogida de bilis pusieron de 
manifiesto la ausencia de alteraciones en la se
creción de la misma como consecuencia del pro
cedimiento quirúrgico o experimental en las ra
tas control. Los valores de flujo biliar (fig. 3) y se
creción de ácidos biliares (fig. 4) fueron en este 
grupo similares a los descritos por otros autores 
con modelos experimentales semejantes al em
pleado en nuestro estudio 9, 17. 

En los animales que recibieron la solución de 
aminoácidos se observó una reducción progre
siva del flujo biliar a lo largo del período de infu
sión (fig . 3) , siendo los valores significativamen
te inferiores a los de los animales control a partir 
del cuarto día. No se dieron, sin embargo, dife
rencias significativas respecto a controles en la 
secreción de ácidos biliares (fig. 4) . La existen
cia o no de colestasis a consecuencia de la nu-

trición parenteral ha originado resultados contra
dictorios. En animales que recibían soluciones 
de glucosa y aminoácidos, algunos autores han 
descrito la existencia de reducciones tanto en el 
flujo biliar como en la secreción de ácidos bilia
res24· 25. También se ha indicado que la utiliza
ción prolongada de soluciones de glucosa y 
electrólitos, previamente a la introducción de 
aminoácidos, puede incrementar la posibilidad 
de disfunción hepática y reducir significativa
mente el flujo biliar 10. Diversos autores han de
mostrado que, en hígado aislado y perfundido, 
el flujo biliar se inhibe como incrementos de las 
concentraciones de glicina y arginina en el per
fundido 26 y que la infusión de aminoácidos a 
concentraciones elevadas puede inducir inhibi
ciones de la fracción de flujo biliar independien
te de los ácidos biliares27. La composición de la 
solución aminoácida podría ser determinante, y 
se ha llegado a sugerir que la presencia de ami-

. noácidos donadores de grupos metilo tendría 
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 administración de Travasol 
(Travenol Lab. lnc. Deerfield, lllinois, USA), solu
ción en la que está ausente la serina 11. 

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 nutrición parenteral induce un 
efecto colestático con reducción del flujo biliar. 
La ausencia de modificaciones significativas en 
la secreción de ácidos biliares no es necesaria
mente un hecho contradictorio. Se ha postulado 
que durante la nutrición parenteral , la ausencia 
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de alimento en el intestino podría alterar el reci
claje enterohepático de los ácidos biliares, con 
una expansión de su pool y mayor llegada al hí
gado 11

. En estas condiciones, la reducción en la 
secreción de ácidos biliares se contrarrestaría 
por la mayor cantidad de los mismos presente 
en hígado. 

En resumen, se ha desarrollado un modelo 
para el estudio de la función hepatobiliar en rata 
libre con acceso vascular biliar continuo. La apli
cación del mismo al estudio de los efectos he
páticos de la nutrición parenteral corrobora la 
existencia del fenómeno colestático descrito por 
diferentes autores en animales anestesiados. 
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Resumen 

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

Palabras clave: Ordenador. Dieta. Estado nutricíonal. Programa informático. 

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. Nutrítíonal status. Software. 

Introducción 

Las aplicaciones de los ordenadores en el 
campo de la salud han supuesto un avance im
portante en el trabajo científico y práctico y en la 
mejora de la calidad de los servicios 1· 2• 

Correspondencia: Prof. J. A. Martínez. 
Departamento de Fisiología y Nutrición. 
Universidad de Navarra. 
lrunlarrea, s/n. 
31008 Pamplona. 

La valoración del estado nutricional y la con
fección de dietas permiten el asesoramiento nu
tricional personalizado, el planteamiento de los 
cuidados en la alimentación de la comunidad y 
el desarrollo de programas de salud 3

• 

El soporte informático en aplicaciones clínicas 
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directas, en el aprendizaje y en la educación su
pone un gran ahorro de tiempo y posibilita ma
nejar gran cantidad de información nutricional de 
forma lógica y ordenada 4,s. 

El ordenador mejora la velocidad de los cálcu
los, realiza los análisis específicos, ofrece la po
sibilidad de una recuperación instantánea de in
formación y permite obtener informes impresos 
de utilidad en aspectos nutritivos 6• 

El objetivo del programa informático 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, versión 3.2 de Microsoft y como lenguajes 
de programación GWBASIC y BASIC de IBM ver
sión 3.30. Para la compilación se ha utilizado el 
programa QUICKBASIC, versión 4.5 de Micro
soft. 

El método específico empleado para resolver 
los distintos problemas en el proceso de progra
mación es la utilización 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 7. 

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

El programa ofrece un menú 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 menú principal. Los resul
tados aparecen expresados en forma gráfica 
cuando se ha estimado oportuno, y el programa, 
además, permite la obtención de un informe im
preso. 

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

Antropometría y composición corporal: 

• Fórmula para la determinación del índice de 
Quetelet 8• 
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• Tablas de percentiles estándar de peso para 
niños y niñas adaptadas de Stuart y Stevenson 9 • 

• Tablas para el cálculo del peso ideal de Sta
tistical Bulletin Metropolitan Life lnsurance Com
pany 1º. 

• Tablas de percentiles del pliegue tricipital de 
Frisancho y de Bishop 11 • 12. 

• Tablas de percentiles para el perímetro bra
quial de Frisancho 12. 

• Fórmulas correspondientes al cálculo del % 
grasa, % agua, masa magra corporal (LBM), can
tidad de proteína y composición mineral 13. 

Gasto energético: 

• Ecuación de Harris-Benedict para determi
nación del metabolismo basal 14• 
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• Nomograma de alimentos de Boothby y 
Berkson 15 

• Tablas de Robinson y Krause para el cálcu
lo del gasto energético en función de la actividad 
global 13 . 

• Informe técnico de la OMS (Organización 
Mundial de la Salud) correspondiente a necesi
dad de energía y proteínas 16• 

• Tabla de la FAO (Food and Agriculture Or
ganization) con ingestas recomendadas de ener
gía y nutrientes para la población española 17• 

• Tabla de la NAS (National Academy of Scien
ces) de la ingesta energética recomendada 18• 

Pruebas bioquímicas: 

• Valores de referencia de Martínez Valls y As
caso Gimilio en la determinación de pruebas he
matológicas 9• 

• Tablas de Viteri y Alvarado, tablas de Black
burn para estimar la excreción de creatinina 
ideal 20. 21. 

Indices pronóstico: 

• Fórmulas de Buzby 22 y Mullen 23
. 

Confección de dietas: 

• Tabla de composición de alimentos del Ins
tituto de Nutrición (CSIC) 24• 

• Tabla de la FAO con ingestas recomenda
das de energía y nutrientes para población espa
ñola 17. 

• Tablas de intercambios dietéticos 25. 

• Folleto del Departamento de Agricultura de 
EE.UU. 26• 

Resultados y discusión 

La tecnología informática está influenciando 
todas las facetas de la práctica de la nutri
ción 27· 28• Por ello hemos considerado la realiza
ción de este soporte informático. 

Para la elaboración del programa hemos utili
zado BASIC como lenguaje de programación 
porque posee la potencia de un lenguaje de alto 
nivel, y además es de estructura sencilla y fácil 
de aprender y manejar29. 

El menú principal del programa considera nue
ve opciones que abarcan distintas áreas: intro
ducción de datos personales, antropometría y 
composición corporal , cálculos energéticos, 
pruebas bioquímicas, historia clínica, exploración 

física, información psicosocial, índices pronóstico 
y dietas: confección y estimación (tabla 1). 

La introducción de datos personales es impor
tante porque permite la identificación de la per
sona y también recoger algunos datos que inter
vienen de forma directa en la realización de cál
culos posteriores 3°. Se ha procurado que las uni
dades indicadas en cada tipo de datos resulten 
de fácil manejo para el usuario. 

La evaluación de medidas antropométricas y 
la estimación de la composición corporal son de 
gran importancia en la valoración del estado nu
tritivo 31 • Son escasos los programas de nutrición 
clínica 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 nutrición suele aparecer una cifra para indicar 
el gasto energético del individuo 32 . El programa 
considera seis métodos distintos para la deter
minación del consumo energético diario. Los 
métodos tienen en cuenta los factores que influ
yen en el cálculo del gasto energético, y algunos 
de ellos han sido creados por organismos de 
gran prestigio internacional 16-18• Las tablas de la 
FAO ofrecen la ventaja de que se adecuan a la 
población española 17 . 

Las pruebas bioquímicas permiten detectar 
posibles deficiencias nutricionales de forma tem
prana 19

. Las determinaciones incluidas en las 
pruebas hematológicas, inmunológicas y en ori
na se han escogido por su medición sencilla y 
su uso generalizado33• 

La historia clínica sirve para recoger informa
ción del paciente relacionada con distintos as
pectos nutricionales. La exploración física presta 

Tabla 1 

Pantalla del menú principal 

MENU PRINCIPAL 

1. INTRODUCCION DATOS PERSONALES 
2. ANTROPOMETRIA Y COMPOSICION CORPORAL 
3. CALCULOS ENERGETICOS 
4. PRUEBAS BIOQUIMICAS 
5. HISTORIA CLINICA 
6. EXPLORACION FISICA 
7. INFORMACION PSICOSOCIAL 
8. INDICES PRONOSTICO 
9. DIETAS; CONFECION Y ESTIMACION 

Opción elegida: 1 

RETURN para continuar F1: Imprimir informe 
ESC para finalizar sesión F2: Reanudar programa con 

otros datos 
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especial atención a la piel, pelo, dientes, encías, 
labios, lengua y ojos, ya que son las zonas que 
más claramente manifiestan signos de deficien
cias o excesos nutritivos 34. La información psico
social recoge la atmósfera social y psicológica 
que rodea al individuo y que puede afectar a su 
estado nutritivo3s. 

En el apartado de historia clínica, exploración 
física e información psicosocial, el programa 
ofrece la ventaja al usuario de no tener que cum
plimentar necesariamente todos los datos, sino 
sólo aquellos 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 composición de la dieta, ver las reco
mendaciones nutritivas diarias personales e in
formación adicional (tabla 11). 

En la selección de alimentos hemos emplea
do la tabla de composición de alimentos del Ins
tituto de Nutrición (CSIC), porque incluye alimen
tos de uso común para la población española24

• 

Aunque existen tablas más completas, poseen el 
inconveniente de ser más complejas y no incluir 
alimentos habitualmente consumidos por la po
blación española36• Se ha incluido la posibilidad 
de utilizar el sistema de intercambios para con
seguir una mayor flexibilidad en la confección de 
las dietas 37. 

El disponer de la composición de la dieta por 
día y de las recomendaciones nutritivas diarias 
personales permite realizar una comparación de 
ambas, que al ser expresada gráficamente hace 
que los resultados resulten más claros para el 
usuario. 

Un esquema general del programa incluye los 
siguientes apartados: 

Un criterio básico en la realización del progra
ma ha sido buscar en todo momento la «bon
dad» del programa, entendiendo por tal aquellas 
características que lo hagan más fácil de utilizar 
a las personas que trabajarán con él: corrección, 
robustez, facilidad de uso, adaptabilidad, fácil 
mantenimiendo, portabilidad, etc. 

La estructura del programa permite la realiza-

Tabla 11 
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Un esquema general del programa incluye los siguientes apartados 

1. Introducción de datos personales 

2. Antropometría y composición corporal 

3. Cálculos energéticos: cálculos energéticos según diferentes 
métodos 

4. Pruebas bioquímicas 

5. Historia clínica 

6. Exploración física 

7. Información psicosocial 

8. Indices pronóstico 

9. Dietas 

Informe escrito 

Indice de Quetelet 
Evaluación del peso 
Pliegue tricipital 
Perímetro braquial 
Composición corporal 

Pruebas hematológicas 
Pruebas en orina 
Pruebas inmunológicas 

Antecedentes personales 
Fármacos prescritos 
Otras consideraciones 

Seleccionar alimentos 
Listar alimentos seleccionados 
Mostrar composición dieta 
Ver recomendaciones nutritivas diarias personales 
Información adicional 
Suprimir todos los alimentos seleccionados 

Datos personales 
Antropometría y composición corporal 
Cálculos energéticos 
Pruebas bioquímicas 
Historia clínica 
Exploración física 
Información psicosocial 
Indices pronóstico 
Dietas 
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Resumen 

El objetivo del presente trabajo es el de comprobar la utilidad de la determinación de fructosamina plas
mática como indicador del control glucémico en nuestros pacientes con nutrición parenteral hipocalórica 
con glicerol. Se estudian 30 pacientes, sometidos a intervención quirúrgica abdominal. Ninguno de ellos pre
sentaba desnutrición, diabetes mellitus, hepatopatía, nefropatía ni hiperlipidemia en el preoperatorio, y du
rante los cinco días de postoperatorio se les administró nutrición parenteral hipocalórica con glicerol. Se 
determinaron los niveles plasmáticos de glucosa, fructosamina, triglicéridos, albúmina y proteínas totales 
en el preoperatorio y al primero y cuarto día de postoperatorio. Tras la intervencion quirúrgica encontramos 
un aumento de los triglicéridos, disminución del compartimento proteico y mantenimiento de los niveles de 
glucemia, unido a la correlación positiva entre las cifras de glucemia y las de fructosamina posterior. Con
cluimos que el aporte de nutrición hipocalórica 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 glycemlc 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 admlnister
ed hypocalorlc parenteral nutrition with glycerol. Their plasma ·1evels of glucose, fructosamine, triglycerides, 
albumin and total proteins were found in the preoperative stage and on the first and fourth day of postope-
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Vía Hispanidad, 11 O, piso 1.º E. 
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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. G/ycemia. 

Introducción 

Con la administración de nutrición parenteral 
nos encontramos en muchos casos con situacio
nes de hiperglucemia condicionada por la situa
ción de estrés, el aporte de sustratos hipergluce
miantes o como continuación de una intoleran
cia hidrocarbonada previa 1• 

La hiperglucemia mantenida puede dar lugar 
a la aparición de situaciones de hiperosmolari
dad. Esta hiperglucemia mantenida da lugar a la 
aparición de glucosuria, que por un mecanismo 
de arrastre produce poliuria osmótica, desenca
denando la deshidratación 2. 

En el postoperatorio de corta duración está in
dicado el uso de nutrición parenteral periférica 
cuando la vía oral o enteral no es posible3• En la 
práctica diaria interesa controlar las posibles ex
pansiones glucémicas que se puedan presentar 
durante la administración de nutrición parenteral. 
El glicerol es un polialcohol de comprobada efi
cacia ahorradora de proteínas y escaso efecto hi
perglucemiante4. 

El objetivo del presente trabajo es el de com
probar la utilidad de la determinación de fructo
samina plasmática como indicador del control 
glucémico en pacientes con nutrición parenteral 
hipocalórica 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 años de edad media, sometidos a in
tervención quirúrgica abdominal reglada por 
neoplasia intestinal 11 , colelitiasis 12 y hernia ingui
nal 5 . Ninguno de ellos presentaba desnutrición, 
diabetes mellitus, hepatopatía, nefropatía ni hi
perlipidemia en el preoperatorio. 

Durante los cinco días de postoperatorio se les 
administró nutrición parenteral hipocalórica, que 
aportaba 9,2 g de nitrógeno y 500 calorías en for
ma de glicerol (2 litros de solución + solución sa
lina). 

Se determinaron los niveles plasmáticos de 
glucosa, fructosamina, triglicéridos, albúmina y 
proteínas totales en el preoperatorio y al primero 
y cuarto día de postoperatorio. Además se deter
minó nitrógeno ureico en plasma en los tres mo
mentos señalados para descartar cambios os
molares que influyeran en las variaciones plas
máticas de los parámetros a estudio. 

La albúmina, proteínas totales y nitrógeno urei
co en sangre se determinaron con Technicon 
DAX System®. Glucosa, triglicéridos y colesterol 
con reactivos Boehringer Mannheim® en Hitachi. 
La fructosamina se determinó mediante el test de 
reducción con azul de nitrotetrazolio por el mé
todo cinético. Se consideran valores normales 
por debajo de 285 µmol/1. 

Para la comparación de medias se utilizó el 
análisis de la varianza (ANOVA) para datos apa
reados, y para el estudio de la relación entre va
riables cuantitativas, el coeficiente de correlación 
de Pearson 5. 

Resultados 

Tras la intervención quirúrgica encontramos 
un aumento de triglicéridos en el primer día del 
postoperatorio, volviendo a niveles previos a la 
intervención al cuarto día (tabla 1). 

Los parámetros proteicos plasmáticos, como 
albúmina y proteínas totales, sufren disminucio
nes significativas (p: 0,0001), que se mantienen 
incluso al cuarto día de postoperatorio (p: 
0,0001) (tabla 1). 

Los niveles plasmáticos de fructosamina dis
minuyen tras la intervención quirúrgica, siendo 
significativa la diferencia entre los niveles pre
operatorios y los del cuarto día (p: 0,02) (tabla 1). 

Los niveles de glucemia se correlacionan en 
cada uno de los tres momentos con los de trigli
céridos correspondientes (p: 0,0001) (tabla 11) . 

Los niveles de albúmina plasmática se corre
lacionaron siempre positivamente con los de pro
teínas totales y negativamente con los de trigli-
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Tabla 1 

Evolución de los niveles plasmáticos 

Parámetro 

BUN 
Glucemia ......... ................................... . 
Triglicéridos * ........... .. ....................... . 
Albúmina ** .... .......................... .... ..... . 
Proteínas totales ** .................. ......... . 
Fructosamina *** ...................... .. ....... . 

Preoperatorio 

18,8 ± 4,4 
110 ± 25 

124,3 ± 49 
4,3 ± 0,5 
6,6 ± 0,8 

244,2 ± 68 

1."' día postoperatorio 

19,7 ± 5,2 
117 ± 37 
170 ± 153 
3,6 ± 0,6 
5,7 ± 0,9 
225 ± 48 

4.º día postoperatorio 

19,3 ± 5 
109 ± 32,5 
137 ± 67 
3,7 ± 0,5 
5,8 ± 0,7 

220 ± 32 

Todas las unidades son mg/dl, excepto fructosamina, que son mmoles/1. 
* Diferencia significativa entre los niveles plasmáticos del preoperatorio y el primer día tras la intervención. 
** Diferencia significativa entre los niveles plasmáticos del preoperatorio con el primero y cuarto día tras la intervención. 
*** Diferencia significativa entre los niveles plasmáticos del preoperatorio y el cuarto día tras la intervención. 

Tabla 11 

Correlación de glucemia con trigliceridemia 

Parámetro Preoperatorio 1."' día postoperatorio 4.º día postoperatorio 

Triglicéridos .. ..................................... . 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 «r'». 

céridos el primer día postoperatorio (p: 0,004, r2: 
0,27), y con los de glucemia el primero (p: 0,01 , 
r2: 0,22) y cuarto día postoperatorio (p: 0,002, r2: 
0,3). Las proteínas totales plasmáticas sólo se 
correlacionan con albúmina (tabla 111). 

La fructosamina plasmática se correlaciona 
solamente con la glucemia. Los niveles plasmá
ticos de fructosamina del cuarto día postopera
torio se correlacionan positivamente con la glu
cemia del primero (p: 0,03, r2

: O, 16) y el cuarto 
día postoperatorio (p: 0,02, r2: 0,17) (fig. 1). 

Los niveles de nitrógeno ureico en sangre se 
mantienen constantes a lo largo del estudio y no 
se correlacionan con ningún parámetro (tablas 1 
y 111). 

Discusión 

El aumento del nivel glucémico desencadena 
una excesiva glicación no encimática de las pro
teínas séricas, apareciendo en el plasma los pro
ductos estables así formados 6• 

Este proceso tiene tres etapas: una primera 
etapa reversible, en que un grupo amino de la 
proteína reacciona con el carbonilo de la gluco
sa, formándose una almidina, seguida de la for
mación de una cetoamina, en una reacción cuya 
reversibilidad es mucho más lenta y parcial 
(fig. 2). En las etapas siguientes, ya espontánea
mente irreversibles, se forman nuevos productos 
como las melanoidinas7 (fig. 2) . 

Tabla 111 

Correlación de los niveles plasmáticos de albúmina con el resto de parámetros estudiados 

Parámetro Preoperatorio 

p r2 

BUN .. ................. .................. ............... .... . 
Glucemia ........ ................. ...................... . . 
Frutosamina ... .. ............. ........................ . 
Triglicéridos ..... ............... ... .................... . 
Prot. T ............... ................................. .... . . 0,0003 0,4 
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1."' día postoperatorio 4.º día postoperatorio 

p 

0,01 

0,004 
0,0001 

r2 

0,22 

0,27 
0,7 

p 

0,002 0,3 Negat. 

Negat. 
0,0002 0,42 Posit. 
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Fig. 1. -Correlación entre glucemia y fructosamina 

La determinación de estos compuestos en 
plasma es muy útil para evaluar el control glucé
mico a largo plazo del paciente diabéticoª. Ade
más, su presencia y actividad se han relaciona
do con la patogénesis de las complicaciones 
crónicas de la diabetes mellitus 9•11. 

La vida media de cada una de las proteínas gli
cadas señalará su ritmo de desaparición poste
rior a la corrección de la glucemia. De esta for
ma, la cuantificación de estas proteínas glicadas 
señala el valor integrado de los niveles de gluce
mia alcanzados durante un tiempo proporcional 
a la vida media de la proteína 12

• 

En la práctica clínica diaria se utilizan los nive
les de hemoglobina glicada para el seguimiento 
del control glucémico del diabético en los dos
tres meses previos 13• En el caso del paciente con 
nutrición parenteral necesitamos un parámetro 
con vida media menor, como es la fructosamina. 

Reciben el nombre genérico de fructosaminas 
todas aquellas proteínas que, tras su glicación, 
tengan unidos restos de 1-amino 1-deoxi-fructo
sa 14• Entre éstas, las que aparecen en el suero 
pueden utilizarse como indicador a medio plazo 
del equilibrio metabólico del paciente diabético. 
La vida media de estos compuestos es de dos
tres semanas, a diferencia de la hemoglobina gli
cada, cuya duración es de cuatro-ocho sema
nas 1s. 16_ 

Entre nuestros pacientes encontramos tras la 
intervención quirúrgica un aumento de los trigli
céridos, con disminución del compartimiento 
proteico (tabla 1) . 

Los niveles de glucemia no varían , de forma 
significativa, con el aporte de glicerol , coincidien
do con Tao y cols. 17 y otras publicaciones de 
nuestro grupo 18• Este efecto beneficioso del uso 
de glicerol como aporte hidrocarbonado en nu
trición parenteral se ha observado incluso en pa-
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1 1 
1 1 
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HCOH HCOH 

1 
1 1 e - o 

HOCH HOCH 
1 

1 • 1 HOCH 
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1 • 1 --+ HCOH 
HCOH H+ - H20 HCOH 

1 
1 1 HCOH 
CH20H CH20H 

1 

GLUCOSA Almidina 
CH20H 

(base de Schiff) CETOAMINA 

Fig. 2.-Reacción de Mail/ard 

cientes diabéticos 19 con disminución de los re
querimientos de insulina. Sin embargo, el nivel 
de control glucémico, como ya se ha comenta
do, se determina en la práctica clínica del pacien
te diabético con parámetros menos erráticos que 
la glucemia, como es la fructosamina. 

En nuestros pacientes, los niveles de fructosa
mina en global disminuyeron tras la intervención 
quirúrgica. En este sentido, la fructosamina se 
comporta como la albúmina plasmática. Esta re
lación ya ha sido descrita por McCane y cols. 20 

en situaciones de inflamación aguda en pacien
tes no diabéticos, como los nuestros. 

El análisis de la correlación de Pearson 5 nos 
aclara mejor la interrelación entre los diferentes 
parámetros estudiados. En primer lugar, la glu
cemia se correlaciona significativamente con los 
triglicéridos en todo momento, lo que concuerda 
con lo publicado por la·mayoría de los autores21 

en el sentido de una movilización de los sustra
tos energéticos por catabolismo aumentado (ta
bla 11). 

En nuestros pacientes, la albúmina plasmáti
ca se correlaciona negativamente con glucemia 
y triglicéridos sólo tras la intervención y no an
tes, lo que también coincide con la tesis del ca
tabolismo aumentado tras la intervención quirúr
gica, pero sin correlacionarse con fructosamina 
en ningún momento (tabla 111). 

Por último, el análisis de la correlación de fruc
tosamina con el resto de parámetros nos mues
tra que sólo existe relación significativa entre la 
fructosamina del cuarto día con la glucemia de 
los días primero y cuarto (fig. 1) . 

La ausencia de correlación entre los niveles de 
fructosamina y albúmina, unido a la correlación 
positiva entre las cifras de glucemia y las de fruc
tosamina posterior, nos hace sugerir a la fructo
samina como un parámetro útil en el control glu-
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cémico a corto plazo del paciente con nutrición 11. Cabezas Cerrato J, Vidal P, Rafart JM y Fernán-
parenteral hipocalórica con glicerol. Aunque en dez Vigo J: Non-enzymatic glycosylation of pro-
conjunto los niveles de fructosamina disminuyen teins of human lens crystallins and its browning 

tras la intervención, los niveles de glucemia ma- in the catarat. Diabetes Res Clin Pract, 1985 

yores (aun dentro de límites normales) corres- (suppl. 1):S80. 

panden a los de fructosamina más altos a los 
12. Kennedy AL y Merimee T J: Glycosilated serum 

protein and HbA 1 levels to measure control of 
cuatro días. Es, por otra parte, una técnica sen- glycemia. Ann lnn Med, 1981 , 95:56-58. 
cilla y económica, que presenta además la ven- 13. Rumley AG, Carlton G y Small M: Within clinic 
taja de estándar químico estable y posible auto- glycosylated haemoglobin measurement. Diabe-
matización 22. tic Med, 1990, 7:838-840. 

A la vista de nuestros resultados se puede 14. Johnson RN, Metcali PA y Baker JR: Fructosami-
concluir que la determinación de fructosamina ne, a new approach to the estimation of serum 

confirma las publicaciones previas, en el sentido glycoprotein: an index of diabetes control. Clin 

de escaso efecto hiperglucemiante del aporte de Chim Acta, 1982, 127:87-95. 

glicerol como sustrato hidrocarbonado de nutri- 15. Guillausseau PJ, Charles MA, Paolaggi F, Timsit 
J, Chanson P, Peynet J, Godard V, Eschwege E, ción hipocalórica. 
Rousselet F y Lubetzki J: Comparison of HbA1 
and fructosamine in diagnosis of glucose toleran-
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Resumen 

Se comparan los efectos de dos soluciones de aminoácidos (AA) en la valoración nutricional de pacien
tes con estrés que precisan nutrición parenteral total (NPT) mediante la determinación a día cero y día ocho 
de parámetros antropométricos, bioquímicos e inmunitarios. Además se calcula el índice pronóstico nutri
cional, índice de estrés, balance nitrogenado (BN) y utilización 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 días, NPT isocalórica (115,6 ± 13,6 Kcal no proteicas/g de nitrógeno), 
37 % como lípidos (LCT) e isonitrogenada (1,56 g/kg/día de AA), que difiere únicamente en la solución 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 parámetros estudiados; no 
obstante, los pacientes que reciben la solución con 45 % de AAR obtienen mejor evolución de los paráme
tros que evalúan 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 hepáticos y fos
fatasa alcalina (FA) son superiores en el grupo estándar. La gammaglutamil transferasa (GGT) aumenta en 
el grupo 1 (p = 0,0168), mientras que en el grupo II aumentan la GGT (p s 0,025) y la FA (p = 0,0213). En el 
grupo estándar aumenta la urea plasmática (p = 0,0117) y disminuye el índice creatinina/talla (p = 0,0094). 
Las medidas antropométricas no se muestran válidas en este estudio. Los resultados no permiten concluir 
que la solución de AA con 45 % de AAR sea más eficaz, pero sí ponen de manifiesto que su utilización es 
adecuada en pacientes con moderado a alto nivel de estrés, debiendo cambiar a soluciones de AA estándar 
cuando mejora el estado de los pacientes. 

Palabras clave: Agresión. Aminoácidos de cadena ramificada. Estrés. Parámetros nutriciona/es. Sepsis. Sopor
te nutricionaf. 
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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 O 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 1 (p = 0.0168), while in group II there were in
creases of GGT (p s 0.05), glutamic pyruvic transaminase (GPT) (p s 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. 

Introducción 

El soporte nutricional ha llegado a formar par
te integral del tratamiento aplicado a pacientes 
críticos con estrés metabólico y es esencial que 
sea apropiado para conseguir una mejora en los 
resultados 1• El conocimiento de las alteraciones 
metabólicas del estrés proporciona los funda
mentos para realizar un soporte nutricional efec
tivo a estos pacientes, ya que la respuesta me
tabólica a la agresión es un proceso diferente del 
que se produce en el ayuno 2 . 

La situación metabólica del estrés se caracte
riza por una degradación proteica muscular in
crementada y pérdida de nitrógeno. La síntesis 
proteica corporal está reducida, excepto en algu
nos órganos, como el hígado, que está aumen
tada y existe un incremento en la utilización de 
aminoácidos (AA), particularmente los AA de ca
dena ramificada (AAR) como fuente energética 3• 4 

y para satisfacer los requerimientos de la sínte
sis proteica. 

Este hipercatabolismo se acompaña de hiper
metabolismo y un estado de resistencia a la in
sulina, asociado a gluconeogénesis, glucogenó
lisis y ureagénesis aceleradas e irreversibles, con 
una reducida capacidad de la glucosa exógena 
para suprimir la producción de glucosa endóge
na. En el músculo se produce un fallo en la oxi
dación de la glucosa, debido a resistencia a la in-
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sulina a pesar de la hiperglucemia acompañan
te. La cetonemia es suprimida, aun cuando exis
te un incremento marcado de la lipólisis y del 
turnover y oxidación de ácidos grasos. El múscu
lo utiliza AA, principalmente los AAR endógenos, 
para producción de energía y como sustrato 
para la síntesis proteica hepática 5• A su vez, la 
mayor oxidación de AAR por el músculo dismi
nuye su disponibilidad para la síntesis proteica, 
y así los AAR, que son AA esenciales, tienen una 
demanda especial durante un prolongado meta
bolismo postagresión. 

La intensidad de la pérdida de nitrógeno es 
proporcional a la severidad y duración de la 
agresión, aumentando progresivamente según 
se incrementa el nivel de estrés4, y al grado de 
depleción nutricional previo del paciente, ya que 
la adaptación al ayuno del enfermo desnutrido 
produce una menor respuesta. 

Si no se administran calorías y proteínas en 
cantidades suficientes para satisfacer las deman
das aumentadas, el resultado es una pérdida 
neta de tejido celular corporal, principalmente a 
expensas del músculo esquelético, cuyas conse
cuencias en la morbilidad y mortalidad van a de
pender de su extensión 6 • 

La monitorización nutricional nos permite es
tudiar el comportamiento evolutivo de diferentes 
parámetros indicativos del estado nutricional y la 
administración adecuada de nutrientes para 
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cada paciente. Los principios nutricionales es
tándar están 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 utilización óptima y mejorar la 
tolerancia de sustratos. 

La utilización de formulaciones de AA especia
les es un componente importante del manejo nu
tricional de pacientes críticos con estrés, y las ra
zones para su uso están basadas en la oxida
ción aumentada de los AAR en la periferia para 
obtener energía, el mayor flujo de AA desde el 
músculo conteniendo AA de naturaleza gluco
neogénica (glicina, alanina) cuando la produc
ción de glucosa está ya aumentada y en las al
teraciones observadas en la bilirrubina y los en
zimas hepáticos, junto con el posible efecto he
patotóxico de los aminoácidos aromáticos (AAA) 
y sulfurados 5• 7 • Las soluciones de AA enriqueci
das en AAR como parte de la nutrición parente
ral total (NPT) han sido utilizadas clínicamente en 
pacientes con encefalopatía hepática, fallo renal, 
sepsis y cirugía mayor. Sin embargo, su eficacia 
en el tratamiento de estas enfermedades especí
ficas continúa siendo objeto de considerable 
controversiaª· 9 • Con el presente trabajo se espe
ra elucidar si la administración de soluciones de 
AA enriquecidas en AAR (leucina, isoleucina y 
valina) mejora la valoración nutricional de pa
cientes con estrés frente a una NPT a base de 
AA estándar. 

Material y métodos 

Se ha realizado un estudio clínico, 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 Millán, de Logroño, 
y además enfermos ingresados en el Servicio de 
Cirugía del mismo hospital por cirugía de alto 
riesgo que presentaron índice de estrés modera
do a alto, así como un catabolismo proteico ele
vado (excreción de nitrógeno ureico >14 g/día) a 
consecuencia de complicaciones sépticas en el 
postoperatorio. 

La situación de estrés venía definida por poli
traumatismo, cirugía mayor y/o sepsis. 

Se excluyeron pacientes con edad superior a 
80 años, pacientes con diabetes, así como pa-

cientes que previamente hubieran sido tratados 
con corticosteroides, citostáticos, inmunosupre
sores, etc. 

Se estableció el diagnóstico de sepsis siguien
do los criterios de Jacobs y Bone 10

• Para valorar 
criterios de gravedad se utilizó la clasificación de 
Le Gall, SAPS 11 . Después de la agresión todos 
los pacientes fueron seguidos hasta que los cri
terios clínicos para el diagnóstico 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 días una de 
dos fórmulas de NPT isocalórica e isonitrogena
da [ que contenía 1,56 g/kg/día de proteína, 
115,56 ± 13,59 calorías no proteicas/g de nitró
geno, 37 % de calorías como grasas, LCT] , en 
las que la única diferencia estaba en la solución 
de AA administrada. Un grupo recibió una solu
ción de AA con alto porcentaje de AAR (45 %) y 
el otro grupo una solución de AA con 15,6 % de 
AAR considerada estándar (tabla 1) . Hemos ele
gido la proporción de 45 % de AAR, ya que este 
porcentaje parece ser el que mejor promueve la 
retención de nitrógeno 7, 12.16 . 

Realizamos la valoración nutricional al princi
pio y al finalizar el estudio; para ello los datos fue
ron medidos y/o cuantificados dos veces: 1) Día 
cero, antes de iniciar el estudio y mientras todos 
los pacientes recibían una NPT tipo estándar. 
2) Día ocho, después de completados siete días 
de administración de uno u otro tipo de dieta. 

Para la valoración nutricional 17
• 

18 estudiamos 
una serie de parámetros antropométricos, bio
químicos e inmunitarios, valorándolos respecto a 
valores de población estándar y clasificándolos 
en normal, leve, moderado o severo. 

La puntuación nutricional se obtiene en base 
al protocolo de Chang 19• 20, que nos permite efec
tuar la valoración nutricional de dos maneras: 
cualitativa (normal, marasmo, Kwashiorkor y mix
to) y cuantitativa (leve, moderada, severa, dentro 
de los tres últimos casos). 

Se han estudiado los siguientes parámetros 
antropométricos: el peso actual, la talla, la cir
cunferencia del brazo (CB) y el pliegue cutáneo 
del tríceps (PCT), midiendo este último con un 
calibrador de pliegues cutáneos o lipocalibre de 
presión constante tipo Holtain-Skinfold. A partir 
de estos parámetros directos se calculan una se
rie de parámetros derivados: el peso ideal, el por
centaje del peso ideal y el porcentaje del peso 
habitua1 21-24 . La circunferencia muscular del bra
zo (CMB) 25, el área muscular del brazo (AMB) 26, 
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Tabla 1 

Composición de las soluciones de AA utilizadas 

AA esenciales (gi l) : 

lsoleucina ................. . 
Leucina ..... ................ . 
Lisina ............ ........ .... . 
Fenilalanina .............. . 
Metionina .............. .... . 
Treonina ..... .............. . 
Triptófano .......... ....... . 
Valina ........ ..... .... ....... . 

Total ...................... .. . . 

AA no esenciales (gil): 

Alanina ..................... . 
Argi~i~a .................... . 
Aspart1co .. ................ . 
Glutámico ................. . 
Cisteína-cistina ......... . 
Glicina ........... .... .. .... . . 
Histidina .............. .. ... . 
Prolina ................. ..... . 
Serina ..... ......... ......... . 
Tirosina ....... ... ........... . 

Total .... ... ...... ... ......... . 
Total AA .......... .......... . 

Relación E/T .. ......... .. . 
N total g/1 ........ ......... . 
Os mol (mOsm/1) ...... . 
% AA esenciales ...... . 
% AA aromáticos ..... . 
% AA ramificados ..... . 
pH ······· ··········· ············ 
Relación molar isoleu-
cina: leucina:valina .... . . 

Soluciones Soluciones 
AA AA 

6,9 % HB~ Synthamin 1~ 

7,6 
13,7 
4, 1 
3,2 
2,5 
2,0 
0,9 
8,8 

42,8 

4,0 
5,8 

<0,02 
3,3 
1,6 
6,3 
3,3 

24,5 
67,3 

0,64 
9,73 

620 
67,0 

6,09 
45,0 

6,5 

1:1 ,8:1,3 

4,06 
5,26 
4,92 
5,26 
4,92 
3,56 
1,52 
3,90 

33,40 

17,6 
8,8 

17,6 
3,72 
3,56 

0,34 

51 ,62 
85,02 

0,39 
14,2 

876 
32,28 

8,37 
15,55 
6 

1 :1 ,3:1 

área grasa del brazo (AGB) 27 y el índice adiposo 
muscular del brazo (IAMB) 27 se compararon con 
los valores estándar descritos por Jelliffe en 
196628 y se expresaron como porcentaje para su 
valoración. 

En el laboratorio de Bioquímica del hospital se 
realizaron las determinaciones sistemáticas de 
sangre y orina en un autoanalizador Syncron-Cx3 
de Beckman lnstruments lnc. (USA), con excep
ción de la transferrina, que fue cuantificada en 
un nefelómetro 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 
Hematología del hospital se determinaron los va
lores de la hemoglobina y el hemograma en un 
aparato Technicon H-6000 de Technicon lnstru
ments Corporation (USA), así como el estudio de 
coagulación, que se realizó de forma manual. 

Para la determinación del índice de creatini
na/talla consideramos el valor teórico del peso 
ideal y una excreción de creatinina ideal de 
23 mg/kg de peso para el varón y de 18 mg/kg 
de peso para la mujer 21 ·22·29, aplicando la fórmu
la correspondiente. Se calculó el índice pronós
tico nutricional (IPN) de Mullen y cols. 3031, el ín
dice de estrés según Bistrian 29· 32, el balance ni
trogenado (BN) a partir de la fórmula de Lee33 y 
la utilización proteica neta (UPN) 22. 34

• 

Las pruebas de sensibilidad cutánea retarda
da se realizaron por inyección intradérmica de 
siete antígenos y un testigo mediante un aplica
dar de resina acrílica precargado 35. 

Todas las unidades nutrientes fueron adminis
tradas a los pacientes a través de una vía cen
tral , en forma de perfusión continua las 24 horas 
del día, por gravedad o controladas con bomba 
de infusión. Los catéteres venosos centrales se 
implantaron en vía subclavia o mediante catéte
res centrales que se insertaron a través de vena 
periférica (punción percutánea de basílica) en 
una vena cava superior, comprobando posterior
mente la correcta colocación mediante control 
radiológico. 

Se ha utilizado el paquete de procesamiento 
estadístico Presta-Pe del Fondo de Investigacio
nes Sanitarias de la Seguridad Social, versión 
1988, con ayuda de un miniordenador PC com
patible 36. Aplicamos el test de t de Student-Fis
her de comparación de medias para muestras 
dependientes e independientes 37. Las compara
ciones de varianzas se realizan mediante el test 
de la F de Snedecor 38. Para el análisis de las va
riables cuantitativas que no se distribuyen nor
malmente utilizamos Wilcoxon para muestras de
pendientes o, en su caso, para no dependien
tes. Las variables cualitativas las estudiamos me
diante el cálculo y comparación de porcenta
jes 36. 37. 39. 

Resultados 

Hemos estudiado 35 pacientes con politrau
matismo, cirugía mayor y/o sepsis (32 hombres, 



Influencia de la administración de una solución de aminoácidos enriquecida de aminoácidos de cadena ramificada 
en la valoración nutricional de pacientes con estrés que precisan nutrición parenteral total 

91,42 %, y tres mujeres, 8,57 %, con una edad 
media de 59 ± 13,7). Dentro de cirugía mayor 
predomina la cirugía gastroesofágica y con me
nor incidencia la biliopancreática y cólica. 

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

La patología de base y el tipo de intervención 
quirúrgica, así como las complicaciones, eran 
muy similares en ambos grupos. De estos 35 pa
cientes, 26 precisaron ventilación mecánica de
bido a insuficiencia respiratoria aguda. Veinte pa
cientes tenían sepsis, 12 en el grupo I y ocho en 
el grupo 11, encontrando bacteriemias, infeccio
nes intraabdominales (abscesos o peritonitis) y 
combinaciones de ambas. 

El análisis estadístico se llevó 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 II falleció; el resto, por suspender la ad-

ministración de la NPT a consecuencia de fraca
so renal agudo, sepsis por catéter e inicio de nu
trición enteral. 

El grupo I fue el que recibió la solución de AA 
enriquecida en AAR, y el grupo 11, por tanto, re
cibió la solución de AA estándar. Las tablas II y 
111 muestran el estado fisiológico de los pacien
tes que formaron los dos grupos. 

En primer lugar se comprobó que la asigna
ción aleatoria de pacientes dio como resultado 
la formación de dos grupos comparables al ini
cio de la experiencia y que la intervención tera
péutica realizada era asimismo comparable. 

En segundo lugar se estudió si en los pacien
tes de ambos grupos, al recibir una u otra solu
ción, mejoraban los parámetros de valoración 
nutricional sin producir efectos adversos. 

Los parámetros que eran estadísticamente sig
nificativos en el grupo 1 (tabla IV) a los ocho días 
de recibir una solución de AA con 45 % de AAR 
fueron los siguientes: circunferencia muscular 
del brazo, puntuación nutricional de las Y, BN, 
UPN y linfocitos totales. La creatinina en orina 
también disminuyó (p = 0,0179), y de los test de 

Tabla 11 

Grupo l. Estado de los pacientes y diagnóstico clínico 

Paciente N. º Enfermedad de base 

1 Neoplasia de cardias. 
2 Neoplasia de esófago. 
3 Neoplasia gástrica. 

4 Neoplasia gástrica. 
5 Neoplasia de esófago. 
6 Ulcera gástrica. 
7 Ulcera gástrica. 

8 Hernia inguinal. 

9 Ulcera gástrica y HDA. 
1 O Politraumatismo. 

Accidente de tráfico. 

11 Pancreatitis aguda. 
Absceso pancreático. 

12 Neoplasia de cardias. 

13 Traumatismo. Herida abdominal por 
asta de toro. 

14 Rotura espontánea de esófago. 

Intervención SAPS 

Esofagogastrectomía, pancreatectomía. 12 
Anastomosis esofagogástrica transhiatal. 12 
1.º Gastrectomía total con yeyunostomía. 12 
2.º Laparotomía: limpieza de cavidad peritoneal 

y drenaje de abscesos. 
Gastrectomía total con esófago-yeyunostomía. 8 
Extirpación carcinoma epidermoide de esófago. 18 
Gastrectomía subtotal. 8 
1.º Gastrectomía subtotal. 9 
2.º Coloperitoneo secundario a fístula. 
Reintervención de hernia inguinal derecha in- 15 

carcerada. 
Gastrectomía Billroth l. 9 
Politraumatismo: Fractura de pelvis, cadera de- 10 
recha y fémur derecho. Esplenectomía, trauma-
tismo en mesos y hematoma de pared abdomi-
nal y retroperitoneal. 
Pancreatectomía. 12 

Anastomosis esofagoyeyunal terminoterminal 12 
y anastomosis yeyunoyeyunal. 

1.º Limpieza y sutura. 12 
2.º Reintervención : hemoperitoneo. 
Sutura. 16 
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Tabla 111 

Grupo 11. Estado de los pacientes y diagnóstico clínico 

Paciente N.º Enfermedad de base Intervención SAPS 

1 Neoplasia de esófago. 
2 Pseudoquiste páncreas. 
3 Politraumatismo secundario a intento 

autolítico debido a psicosis. 

4 Neogástrica. 
5 Neoplasia de boca anastomótica. (In

tervenido hace dos años por ulcus: 
gastroenteroanastomosis.) 

6 Ulcus duodenal recurrente sangrante. 

7 Perforación esofágica (síndrome de 
Boerhave). 

8 Neoplasia de esófago. 
9 Neoplasia de esófago. 

1 O Neoplasia de esófago. 
11 Neoplasia de esófago. 
12 Neoplasia de esófago. 
13 Necrosis de colon. 

Perforación duodenal. 
14 Colecistitis gangrenosa. 

Esofagectomía. 11 
Quistoyeyunostomía. 8 
Traumatismo craneoencefálico. (Diversas frac- 21 
turas: tibia, peroné y húmero derechos. Calcá-
neo izquierdo.) Hemoperitoneo. 
Gastrectomía total con esófago-yeyunostomía. 12 
1.º Gastrectomía total. 6 
2.º Reintervención (absceso subfrénico). 

1.° Gastrectomía total. 1 O 
2.º Limpieza y drenaje. 
Sutura. 9 

Esofagectomía. 8 
Resección de carcinoma espinocelular con me- 12 

tástasis a nivel coronario y hepáticas. 
Esofagectomía, gastroplastia. 10 
Esofagocoloplastia paliativa. 12 
Anastomosis esofagogástrica. 14 
Hemicolectomía. Sutura simple. 15 

Colecistectomía. 13 

Tabla IV 

Variable 

Grupo l. Estado nutricional 

Día O (n=14) 
x± SO 

Día 8 (n= 14) 
x± SO 

Día 8 - Día O 
x 0/F± SO 0/F 

PCT .. .. ................ ........ ....... ..... .. ........... 8,93 ± 3,89 8,69 ± 4,39 -0,24 ± 1,73 
CB .. .............. .......................... ........... .. 27,10 ± 2,74 26,46 ± 2,51 
CMB .................................................... 24,29 ± 2,10 23,72 ± 2,33 
SCO.N.X .............................................. 6,00 ± 1,81 6,00 ± 1,73 
SCO.N.Y .. ............................................ 5,21 ± 1,20 4,42 ± 1,39 
IPN .. .................................................... 70,09 ± 14,25 67,33 ± 15,98 
l. CREAT/ALT ...................................... 83,31 ± 24,96 70,91 ± 18,39 
l. ESTRES ......................... .. ..... ........... 6,13 ± 5,03 3,84 ± 4,09 
TEST CUTAN. ................................. .. .. 0,07 ± 0,25 0,07 ± 0,25 
BN ................. ...................................... - 7,36 ± 4,85 -3,49 ± 4,35 
UPN .... .. .......... ...... .. ............................. 7 ,80 ± 63,05 42,41 ± 33,81 
PROT. T .............................................. 6,27 ± 0,74 6,46 ± 0,66 
ALB ................. ............................ ........ 3,10 ± 0,55 3,18 ± 0,60 
TG ..... ..... .................... ......................... 140,92 ± 75,51 134,71 ± 71,16 
COL .............. .......................... ............. 126,35 ± 32,92 117,64 ± 40,56 
TRF ...................... ............................... 144,57 ± 36,92 152,71 ± 56,60 
LINFO ..... ................ ..................... ........ 1.344,28 ± 577,73 1.815,71 ± 681,42 

- 0,64 ± 1,04 S p=0,0427 
-0,56 ± 1,11 
0,00 ± 0,53 

-0,78 ± 0,93 S p=0,0096 
-2,76 ± 14,61 

- 12,40± 28,12 
-1,56 ± 4,90 
0,00 ± 0,00 
3,48 ± 5,32 S p=0,0213 

31,32 ± 58,35 S p=0,0497 
0,19 ± 0,60 
0,07 ± 0,38 

-6,21 ± 68,21 
-8,71 ± 34,28 
8,14 ± 58,64 

471,42 ± 622,22 S p=0,0165 

x DIF ± SD DIF = media de las diferencias entre los niveles basales y a los siete días. PCT = pliegue cutáneo del tríceps. CB = cir
cunferencia del brazo. CMB = circunferencia muscular del brazo. SCO.N.X. = puntuación nutricional de las X. SCO.N.Y = pun
tuación nutricional de las Y. IPN = índice pronóstico nutricional. l. CREAT/AL T = índice creatin ina altura. l. ESTRES = índice de 
estrés. TEST CUTAN. = Test cutáneos. B.N. = balance nitrogenado. UPN = utilización proteica neta. PROT. T = proteínas totales. 
ALB. = albúmina. TG = triglicéridos. COL = colesterol. TRF = transferrina. LINFO = linfocitos. 
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función hepática (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 
puntuación de las Y disminuye de manera signi
ficativa, lo que se revela en el paso de los pa
cientes hacia un escalón inferior en el tipo y gra
do de malnutrición. 

El análisis de la evolución de los pacientes del 
grupo 11, a los ocho días de administración de 
una solución de AA con 15,6 % de AAR (ta
bla VII), muestra diferencias significativas en las 

Tabla V 

Grupo l. Test de función hepática 

GOTUl/1 .......... ....... 
GPT Ul/1 .................. 
GGTUl/1 ..... ............ 

Día O 
X± so 

37,14 ± 23,25 
36,07 ± 18,07 
92,21 ± 68,84 

FA Ul/1 .. .................. 302,92 ± 155,34 
BIL. T mg/dl ........... 3,73 ± 6,57 

Día 8 
X± so 

35,92 ± 18,13 
52,85 ± 61 ,86 

132,64 ± 60,39 
378,28 ± 125,70 

2,20 ± 3,29 

S p=0,0168 

GOT = transaminasa glutámico oxalacético. GPT = transami-
nasa glutámico piruvato. GGT = gamma-glutamil transferasa. 
FA = fosfatasa alcalina. BIL. T = bilirrubina total. 

proteínas y linfocitos totales, que aumentan, 
mientras que disminuye el índice creatinina/altu
ra. Se observó un aumento en la respuesta a un 
antígeno de los test de sensibilidad cutánea en 
uno de los pacientes estudiados. Los valores de 
urea plasmática aumentan (p = 0,0117) y los de 
creatinina en orina disminuyen (p = 0,0146). 

De los test de función hepática (tabla VIII) ob
servamos aumentos significativos en la GGT, 
GPT y fosfatasa alcalina. Los parámetros antro
pométricos prácticamente no se modifican. Los 
resultados de la valoración nutricional no mues-

Tabla VI 

Grupo l . Tipo y grado de desnutrición 

Estado 
nutriciona/ 

Día O D' 8 Grado Día O Día 8 1ª nutricional 

Marasmo .. .......... .... 3 5 Leve 2 
21,43% 35,71% Moderado 2 2 

Severo 1 1 
Kwashiorkor ........... 6 5 Leve 2 

42,86% 35, 71 % Moderado 6 3 
Severo 

Mixto ....................... 5 4 Leve 5 4 
35,71% 28,57% Moderado 

Severo 

Tabla VII 

Variable 

PCT ..... ............................... .. ... ...... . 
CB ... .............................................. . 
CMB .............................................. . 
SCO.N.X ................................. ...... . 
SCO.N.Y .. ..................................... . 
IPN ............................................... .. 
l. CREAT/ALT ........... ... .................. . 
l. ESTRES .......... .......................... .. 
TEST CUTAN ................... ............. . 
BN ............. ............ ........ ............... .. 
UPN .............................................. . 
PROT. T ...................................... .. . 
ALB .............................................. .. 
TG .............. .. ........... ........... ........... . 
COL .......... ........................ ............. . 
TRF .............................................. .. 
LINFO ........................................... . 

Grupo 11. Estado nutricional 

Día O (n= 14) 
X± so 
7,80 ± 2,60 

26,75 ± 2,81 
24,29 ± 2,45 
6,35 ± 1 ,94 
5,71 ± 1,33 

71 ,09 ± 11 ,79 
86,22 ± 22, 16 
5,84 ± 3,44 
0,07 ± 0,25 

- 6,82 ± 4,41 
26,66 ± 32,54 
5,72 ± 0,88 
2,92 ± 0,41 

126,71 ± 75,46 
121 ,00 ± 30,97 
156,78 ± 27,83 

1.203,57 ± 304,26 

Día 8 (n= 14) 
X± so 
7,84 ± 3,20 

26,25 ± 2,90 
23,89 ± 2,43 
6,57 ± 1,98 
5,21 ± 1,52 

73,34 ± 15,36 
69,90 ± 18,63 
5,12 ± 4,92 
0,21 ± 0,41 

- 4,83 ± 5,41 
33,98 ± 32,66 
6,17 ± 0,87 
2,69 ± 0,56 

141,50 ± 60,63 
120,42 ± 32,74 
160,57 ± 36,54 

1. 768,57 ± 806,59 

X DIF ± SD DIF = media de las diferencias entre los niveles basales y a los siete días. 

Día 8 - Día O 
X DIF ± SO DIF 

0,04 ± 1,57 
-0,50 ± 1,48 
-0,40 ± 1,59 

0,21 ± 0,86 
-0,50 ± 1,40 
2,25 ± 12,03 

- 16,31 ± 19,41 
-0,72 ± 6,40 
0,14 ± 0,35 
1,99 ± 7,06 
7,26 ± 40,51 
0,45 ± 0,72 

-0,23 ± 0,43 
14,78 ± 37,29 
- 0,57 ± 28, 11 
3,78 ± 33,45 

565,00 ± 747,97 

S p=0,0094 

S p=0,0408 

S p=0,0167 
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Tabla VIII 

Grupo JI. Test de función hepática 

Día O 
X± DE 

GOT Ul/1 ... ........ ...... 40,07 ± 22,89 
GPT Ul/1 .................. 34,78 ± 19,87 
GGT Ul/1 .. .... ........... 103,57 ± 167,02 
FA Ul/1 .. ...... ...... .... .. 245,85 ± 174,77 
BIL. T mg/dl ........... 2,03 ± 1,98 

* Test de Wilcoxon pareados. 

Día 8 
X± DE 

51 ,21 ± 45,37 
66,92 ± 90,72 

155,78 ± 77,60 
400,14 ± 181,20 

2,16 ± 1,68 

S p~0.025 * 
S p~0.05 * 
S p=0,0213 

tran diferencias (tabla IX) y son reflejo de los 
cambios en la puntuación: un ligero aumento en 
la de las X, que se nos muestra en tres pacien
tes con marasmo, y un descenso en la de las Y, 
con disminución del número de pacientes en el 
grupo mixto. 
. En tercer lugar se realizó el análisis compara

tivo entre los grupos, estudiando las variaciones 
producidas en la evolución de los pacientes con 
las dos soluciones de AA administradas. Ello 
comporta un control estadístico de la variabilidad 
que inicialmente presentan, actuando cada gru
po como su propio control. 

Las variaciones del estado nutricional de los 
p~~ienJ~s de los, grupos I y II no alcanzaron sig
nif1cac1on e~tad1stica en ninguno de los pará
metros analizados. El peso corporal disminuye 
en el grupo 1, 0,53 ± 1,42 kg, y en el grupo 11, 
0,36 ± 0,97, que en porcentaje respecto a su 
peso id~al supone -2, 10 ± 5,49 % y - 0,59 ± 1,59 %, 
respectivamente. Los tres parámetros, PCT, AGB 
e IAMB, se encuentran disminuidos al inicio del 

Tabla IX 

Gupo JI. Tipo y grado de desnutrición 

Estado Día O Día8 Grado 
nutricional nutricional Día O Día8 

Marasmo ........ ...... .. 3 Leve 2 
0% 21 ,43% Moderado 1 

Severo 
Kwashiorkor ......... .. 5 4 Leve 2 

35,71% 28,53% Moderado 2 4 
Severo 1 

Mixto ......... ............ .. 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 
que el IAMB aumenta en el grupo I; todos ellos 
sin significación estadística. Los valores de la 
CB eran normales en ambos grupos, > 95 %. La 
C~B 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 I; y 96,56 ± 9,32 % para 
la CMB y 94,12 ± 17,56 % para laAMB en el gru
po 11. Al final del estudio todos los valores dis
minuyen en ambos grupos, alcanzando signifi
cación estadística sólo la CB para el grupo l. 
Todos los pacientes tenían inicialmente un 
l~N > 50, que disminuyó ligeramente en los pa
cientes del grupo 1, mientras que, por el contra
rio, aumentó en el grupo 11. Los valores medios 
de albúmina de cada uno de los grupos al día 
ocho sí muestran diferencia (p = 0,0380). Los 
valores basales de los enzimas hepáticos mues
tran una gran dispersión, por lo que las desvia
ciones estándar son muy elevadas, especial
mente la GGT y la GPT, que no se distribuyen 
~ormalm~nte. En el grupo 1, tres pacientes me
J~ran el tipo de desnutrición y además dos pa
cientes pasan de Kwashiorkor moderado a leve, 
otros dos del tipo marasmo moderado a leve y 
uno que permanece en mixto leve, pero dismi
nuye la puntuación de 6,5 a 5,5. En el grupo 11 
mejora también en tres pacientes el tipo de des
nutr_ición y en cuatro el grado. Sin embargo, dos 
pacientes pasan de Kwashiorkor leve a modera
do, otro de mixto leve a Kwashiorkor moderado 
y otro, aunque permanece en mixto leve, aumen
ta la puntuación de 5,4 a 6,4. Tres pacientes per
manecieron iguales. 

Discusión 

Estudios_ experimental~s de F~lks y cols. 40 y 
Buse y Re1d 41 en ratas d1afragmaticas demues
tran que los AAR incrementan la síntesis protei
ca y reducen la degradación del músculo esque
lético. 

Odessey, Khairallah y Golberg 42 encuentran 
además que los tres AAR estimulan la síntesis de 
novo de alanina y glutamina. Blackburn43, 
Freund 44·46 y Adibi 47, entre otros, describen una 
mejora de la síntesis proteica hepática; Nuwer4ª 
encuentra una mejoría de la función inmune al 
administrar soluciones con alta proporción de 
AAR, mientras que Cerra 14 obtiene que mejoran 
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ambas. Se han realizado gran número de estu
dios clínicos 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 degradación proteica han sido difíci
les de demostrar 49·51 . 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 14, 4s. 52-so. 

Sin embargo, Bower y cols. 61 , en un estudio 
realizado en pacientes sépticos de UCI, no pu
dieron demostrar mejora en el grupo de pacien
tes que recibían alto porcentaje de AAR. Poste
riormente, Lensen 62 tampoco encuentra mejora 
en un grupo de pacientes con leucemia tratados 
con poliquimioterapia y trasplante de médula al 
administrar AAR durante el primer mes de pos
trasplante. 

Los pacientes de este estudio eran enfermos 
críticos, que precisaban estancia en una UCI y 
en los que la severidad de la enfermedad se ma
nifestaba por un SAPS 2'.. a 1 O en 20 de los 28 pa
cientes y complicaciones sépticas en otros 20 
pacientes. 

En la monitorización nutricional, de acuerdo 
con Negro y Cerra 7, tenemos en cuenta dos 
componentes: monitorización del estado de la 
masa magra corporal (ej. , la presencia y severi
dad de malnutrición) y monitorización de la res
puesta nutricional a la nutrición/soporte metabó
lico usado. 

No obstante, las medidas antropométricas se 
han mostrado parámetros poco útiles 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 
días), que hace poco previsible que se puedan 
producir diferencias importantes, y además por 
tratarse de enfermos críticos que pueden tener 
problemas de retención de líquidos. 

Los valores de PCT, AGB e IAMB indican que 
los depósitos 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 
metabólicas que se producen durante el estrés 
encontramos la proteólisis muscular y la movili
zación de grasa corporal para obtener energía, 
por lo que es particularmente importante propor
cionar soporte nutricional , ya que si no se desa
rrolla rápidamente un estado de malnutrición o 
se agrava éste si el paciente estaba previamente 
malnutrido. No obstante, la CB se halla dentro de 

los límites normales, lo que refleja una adapta
ción crónica parcial al ayuno. Estas alteraciones 
son similares a las observadas por Rafecas63 en 
pacientes con cáncer de cardias o esófago, pa
tologías que se encuentran en parte de los pa
cientes de este estudio. 

Van Way 5º analiza el PCT y CMB de pacientes 
estresados a los que administró soluciones de 
AA con 25 y 45 % de AAR, y Jiménez 59

· 
60

, el PCT, 
AGB y CMB de pacientes con peritonitis tratados 
con soluciones de AA con 23 y 45 % de AAR, am
bos sin obtener diferencias. Encontramos la dis
minución 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 25 que 
tiene especial relevancia en enfermos que pre
sentan acumulación de líquidos, siendo un pará
metro nutricional más fiable que la CB. 

Una reducción en la masa muscular produce 
una disminución proporcional en el índice crea
tinina/altura. Los pacientes partían de cifras ba
sales bajas, por tratarse de enfermos con estrés 
y malnutrición que presentan pérdida muscular. 
Para Bistrian 29 , esta reducción en los niveles uri
narios de creatinina en pacientes malnutridos re
fleja la utilización de proteína muscular como una 
fuente de energía. En los pacientes del grupo 1, 
esta utilización proteica muscular se reduce a 
consecuencia de la administración de la solución 
de AA con alto porcentaje en AAR, ya que estos 
AA pueden ser utilizados directamente por el 
músculo como combustible 41· 64·66, siendo una 
importante fuente de energía para el músculo, ya 
que su oxidación produce ATP. Generalmente 
sólo un 6 a 7 % de la energía se produce por este 
mecanismo; pero durante el estrés, con la alte
ración eri la utilización de carbohidratos y grasas 
e incapacidad para la cetoadaptación propia del 
ayuno, los AAR pueden proporcionar un porcen
taje de energía mucho mayor. Además, los AAR, 
y específicamente la leucina, promueven la sín
tesis proteica muscular4º· 41 y parecen ser regu
ladores del flujo de AA desde el músculo 65

, ya 
que al aumentar su concentración se reduce la 
salida de AA procedentes del músculo, lo que 
contribuye a disminuir el catabolismo proteico 
postagresión 64 y parece confirmarse en los pa
cientes del grupo l. Mientras en el grupo 11 la de
gradación proteica sigue produciéndose, como 
refleja el descenso significativo del índice creati
nina/talla. Numerosos estudios experimentales y 
clínicos han demostrado que los AAR reducen la 
degradación del músculo esquelético, destacan-
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do entre los primeros los de Fulks y cols. 40, Buse 
y Reid 41 y Freund 64• B1ackburn 43 indicó en 1979 
que el músculo es el primer lugar en el que se 
producen los efectos farmacológicos de los AAR. 
Posteriormente, Kern y cols. 67 y Jiménez5s, sopo
nen de manifiesto que los AAR disminuyen la de
gradación proteica muscular, coincidiendo con 
nuestros resultados. 

El catabolismo proteico no se limita al múscu
lo esquelético, afectando a otros órganos, como 
por ejemplo el corazón y el pulmón 68,69, obser
vando este último efecto en 26 pacientes del es
tudio que precisaban soporte ventilatorio. 

El nivel de proteína total en la sangre fue uno 
de los primeros marcadores bioquímicos que se 
reconocieron sensibles a los cambios nutriciona
les26. Ambos grupos incrementan las proteínas 
totales sanguíneas, siendo este aumento signifi
cativo y más del doble en el grupo control que 
en el grupo AAR. El total de proteínas séricas re
fleja primariamente dos componentes mayores: 
la albúmina y las globulinas circulantes. Una in
fección crónica puede producir un aumento en 
la fracción globulínica (particularmente inmuno
globulinas), el cual puede ser lo bastante gran
de para enmascarar una reducción en la albúmi
na sérica, siendo el contenido de proteína sérica 
total normal 26. En los pacientes del grupo 11, el in
cremento significativo en las proteínas totales sé
ricas se acompaña de una reducción en el nivel 
de albúmina, por lo que el aumento parece co
rresponder a la fracción globulínica, apuntando 
a un mantenimiento del estado de infección de 
los enfermos de este grupo. 

La albúmina con un vida media de unos vein
te días 26, 70 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 concentración 
puede disminuir como componente de la res
puesta metabólica a la agresión e infección a 
1,5 g/dl o más en tres a siete días. 

Encontramos un aumento en los niveles de al
búmina del grupo AAR, junto con un descenso 
en los pacientes del grupo estándar, ambos sin 
significación estadística, aunque, sin embargo, 
las concentraciones finales de ambos grupos sí 
que alcanzan diferencia. La mayoría de autores 
obtienen niveles mantenidos o con pequeñas va
riaciones en la albúmina, lo que en parte puede 
ser relativo a su larga vida media51· 56, 57.11. Jimé
nez59 mostró aumentos ligeros a los siete días, 
que alcanzaron significación estadística a los 15 
días, en ambos grupos. Kern y cols. 67, con una 

234 

solución de AA con 45 % de AAR, encontraron 
que la albúmina disminuyó una media de 
0,5 g/dl. Freund 72 y Bower61 observan un mante
nimiento mejor de la albúmina sérica en los gru
pos que recibían las soluciones ricas en AAR. 

La albúmina y otras proteínas plasmáticas sin
tetizadas en el hígado son catabolizadas gene
ralmente en la periferia y representan una forma 
de transporte de AA desde el hígado al resto del 
organismo. Se ha descrito que la síntesis de al
búmina no se altera en el estrés y, por tanto, la 
disminución que se produce en las concentra
ciones plasmáticas debe estar motivada por un 
incremento de su catabolismo en los tejidos pe
riféricos 73 a consecuencia de una demanda pe
riférica generalizada e incrementada de amino
ácidos 74, lo que se observa en el grupo están
dar. Así, la mayor parte de esta disminución de 
albúmina se utiliza para proporcionar AA para la 
síntesis de nuevas proteínas más que para una 
producción de urea 75. Moyer y cols. 74, en pacien
tes que no sobreviven al fallo multiorgánico, en
cuentran que tenían un mayor catabolismo de al
búmina, con la consiguiente liberación de AA. La 
tasa de supervivencia aumentaba con la infusión 
de soluciones de AA enriquecidas en AAR. Pare
ce, pues, que la infusión de AAR en pacientes 
con estrés produce la disminución del catabolis
mo de albúmina en tejidos periféricos (no signi
ficativo), mientras este efecto no se observa con 
la solución de AA estándar. 

Una transferrina sérica baja se ha relacionado 
con un mayor riesgo de sepsis 26, como era de 
esperar por su desnutrición y estrés, siendo in
feriores los niveles en el grupo l. Al final incre
mentan la transferrina sin alcanzar diferencia, 
siendo inferiores a los normales en ambos gru
pos. 

Sólo Cerra y cols. 14 obtuvieron cambios signi
ficativos en la transferrina en el día siete del es
tudio, con un aumento superior en el grupo con 
alto porcentaje de AAR. Okada 71 , Van May50 y 
Kern y cols. 67 no encontraron diferencias, aun
que este último grupo 67 observó tendencia a di
minuir. Por el contrario, Bower y cols. 56 encon
traron aumentos, pero sin significación estadísti
ca. Jiménez59, 60 tampoco encontró diferencia a 
los siete días, pero sí a los quince, en que se ele
vó en ambos grupos de forma similar, pero con 
una desviación estándar bastante grande. Un au
mento en las proteínas sensibles a la nutrición 
mejora el pronóstico 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. 61 con una solución de AAR 
(45 %) alta en leucina, más similar a la emplea
da en nuestro estudio, abundando en que los 
AAR, y más especialmente la leucina, promue
ven la síntesis proteica. 

La malnutrición ha sido asociada con disminu
ción de la inmunocompetencia y anergia76. Este 
déficit del estado inmune puede ser corregido 
mediante la terapia nutricional, lo que llevó a Do
minioni 77 a postular la hipótesis de que la inmu
nocompetencia puede ser utilizada como un ín
dice funcional del estado nutricional. De acuer
do con este autor 77 , el recuento total de linfoci
tos y los test cutáneos son considerados sufi
cientemente simples, reproducibles y fiables, 
como indicadores del estado nutricional , para 
ser de valor práctico en la valoración nutricio
nal de rutina y han sido los utilizados en este 
sentido. 

El número de linfocitos Ten sangre periférica 
está disminuido, de forma paralela a la severidad 
de la pérdida de peso y a la alteración de la hi
persensibilidad cutánea retardada. La mayoría 
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 parámetro nutricional, 
pero sí dentro del contexto de la valoración 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 col s. 14· 57 encuen
tran mejoras en el grupo AAR frente al estándar, 
mientras que Van May50 obtiene resultados simi
lares a los obtenidos por nosotros. Jiménez59· 60 

describió mayor elevación en el grupo AAR a los 
siete días, equilibrándose más tarde a los 15 días 
con el grupo 11, pero sin significación estadística 
en ninguno de los grupos. Coincidimos con Ce
rra 14 en obtener aumento significativo en el gru
po AAR, pero este aumento se obtiene también 
en el grupo estándar, por lo que en este caso pa
rece responder más a mejora del estado nutri
cional y/o descenso de estrés que a la alta pro
porción de AAR, como se apunta en el estudio 
de Cerra. 

La depresión de la función inmune es un fe
nómeno bien descrito después de cirugía mayor, 
trauma y sepsis. Así, si el estrés disminuye, la 
función inmune debe mejorar al proporcionar so
porte nutricional. 

Existe una elevada frecuencia de depresión de 
los test de sensibilidad cutánea durante la mal-

nutrición 78. En pacientes estudiados en la fase 
preoperatoria se asocia el mantenimiento de la 
masa celular corporal por el uso de NPT, con re
versión del estado de anergia y una mejora en el 
pronóstico 78· 79, y se ha demostrado su valor 
como indicador pronóstico ªº· 

La alta incidencia de anergia encontrada en 
nuestros pacientes puede ser explicada, de 
acuerdo con Dominioni 77 y Leite 81 , por el alto nú
mero de casos con enfermedad maligna y sep
sis. Starker76 encuentra que la reversión de la 
anergia ocurre sólo después de largos períodos 
de soporte nutricional, y el grupo de Abbot y 
cols. 82 considera que las mediciones deben rea
lizarse cada 10 a 14 días para que sean útiles en 
valorar el estado inmune y la respuesta al sopor
te nutricional. 

La ligera mejoría obtenida en los pacientes del 
grupo 11 era similar a la encantada por Van 
Way 50• Cerra y cols. 14 observaron reversión de la 
anergia a los siete días con la administración de 
soluciones enriquecidas en AAR, mientras que 
Jiménezs9,so a los siete días obtiene ligera mejo
ría en ambos grupos, encontrando a los 15 días 
resultados similares a los obtenidos por Cerra. 
De los datos obtenidos se desprende que el 
efecto de los AAR en la reversión de la anergia 
presenta resultados contradictorios. Sin embar
go, parece haber evidencia experimental de que 
un déficit de isoleucina, valina 14 y leucina26 de
primen la función inmune. De acuerdo con Star
ker76 y el grupo de Echeniqueª2, en nuestros pa
cientes, a pesar de la mejoría en el índice de es
trés, superior en el grupo 1, debido a su desnu
trición inicial precisaban un tiempo mayor de sie
te días con soporte nutricional para poder de
mostrar si ocurría reversión de la anergia. 

No hemos encontrado datos bibliográficos 
que reflejen el comportamiento nutricional de los 
pacientes en un estudio de características simi
lares al nuestro y con los mismos criterios de cla
sificación de la malnutrición. 

Los pacientes del grupo I muestran una mejo
ra significativa de la puntuación nutricional de las 
Y que engloba parámetros bioquímicos e inmu
nológicos, y parece desprenderse que la terapia 
nutricional con alta proporción de AAR o pro
mueve mejor la producción de proteína visceral 
en el hígado y, por tanto, el mantenimiento de 
los niveles séricos de estas proteínas, o disminu
ye su catabolismo, ya que mejora los paráme
tros inmunológicos de manera similar a la solu
ción de AA estándar. 

Si analizamos los cambios en la puntuación de 
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las X prácticamente no observamos alteraciones 
en el grupo 1, mientras que aumenten ligeramen
te en el grupo II e indican un mejor comporta
miento de los parámetros antropométricos en el 
grupo AAR que en el grupo estándar. Todo ello, 
valorado junto con la disminución del índice 
creatinina/altura, apunta a que el catabolismo 
proteico muscular continúa en el grupo estándar. 

A través de la puntuación obtenemos también 
la clasificación cualitativa de la malnutrición en: 
marasmo, Kwashiorkor y mixto. Se observa que, 
en el grupo 1, ocho pacientes experimentan me
joría entre una u otra clasificación y los restantes 
permanecen iguales. En el grupo 11, siete pacien
tes mejoran, cuatro empeoran ligeramente y tres 
permanecen iguales. 

Uno de los criterios que según Chang 20 debe 
cumplir la valoración nutricional es que pueda 
identificar pacientes de riesgo. Sin embargo, los 
estudios de valoración nutricional no proporcio
nan una estimación de la «magnitud» de riesgo 
de que un determinado paciente sufra complica
ciones relacionadas con su estado nutricional 26 

y se hace a través de los índices pronósticos, 
que están basados generalmente en la valora
ción inicial. Normalmente no han sido utilizados 
para monitorizar la respuesta al tratamiento, pero 
nuestro estudio, de acuerdo con Chang 20, inten
ta seguir el curso de la respuesta de los pacien
tes al soporte nutricional y utilizar el índice pro
nóstico 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 
mejoría en el pronóstico de los pacientes del gru
po AAR, que debería traducirse en los resultados 
clínicos con disminución de complicaciones, 
mientras que la evolución del IPN en el grupo es
tándar es peor. 

El índice de estrés o índice catabólico fue pro
puesto por Bistrian 32 para evaluar el grado de es
trés metabólico experimentado por los pacien
tes. Los pacientes que deben beneficiarse de la 
administración de soluciones de AA con alto por
centaje en AAR son aquellos con un nivel de es
trés moderado a alto (excreción de nitrógeno al 
inicio >1 O g/día) 83• 84. Los pacientes del estudio 
cumplían este criterio, nivel de estrés moderado 
a alto, y tenían una excreción de nitrógeno al ini
cio superior a 14 g/día. Según la clasificación de 
Cerra 10, los pacientes se encontraban entre los 
niveles 11 (excreción de N de 10 a 15 g/día, poli
trauma) y 111 (> de 15 g/N/día, sepsis), y para este 
autor 57 el efecto de los AAR en la retención de ni-

236 

trógeno es más significativo en pacientes con ni
vel de estrés II o superior. 

La disminución obtenida en nuestros resulta
dos coincide con la obtenida por Jiménez 59· 60 a 
los siete días y son reflejo de una disminución 
en el catabolismo proteico al aportar AAR, ya que 
la entrada de proteínas se mantiene constante y 
es similar en ambos grupos. Teóricamente hay 
una superior demanda de AA, particularmente de 
AAR, a medida que el nivel de estrés metabólico 
se incrementa. El índice 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 evolución 32• 82. Así, la disminución del ín
dice de estrés nos indica una mejoría del estado 
nutricional del enfermo con un aumento en la re
tención de nitrógeno. 

Todo régimen de nutrición debe tener como 
fin optimizar los parámetros que hagan referen
cia a las pérdidas proteicas, es decir, aumentar 
la retención nitrogenada y mejorar el balance85. 

El aumento significativo del balance nitrogenado 
medio de los pacientes del grupo AAR refleja la 
disminución 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 solución con 45 % 
de AAR. Ambos grupos continúan con balance 
nitrogenado negativo al final del estudio. 

La utilización proteica neta 34 nos proporciona 
un índice del porcentaje de proteínas aportadas 
retenidas como proteínas corporales. Su cálculo 
se considera útil para determinar la eficacia del 
soporte nutricional, ya que la retención de pro
teínas aportadas varía con el grado de estrés, y 
añade el factor del nitrógeno de eliminación obli
gatoria de un grupo control sin nutrición y con ré
gimen exento de proteínas, es decir, con agua y 
electrólitos. En el grupo AAR, la UPN aumentó 
significativamente, mientras que en el grupo con
trol lo hizo sólo ligeramente. Al inicio del estudio, 
ambos grupos de pacientes tenían la misma can
tidad de proteólisis y producción de nitrógeno 
ureico. La cantidad de nitrógeno administrada 
fue similar, por lo que la mejoría significativa en 
el BN y UPN en los pacientes del grupo I debe 
ser resultado de la administración de AAR, lo que 
coincide con la mayoría de trabajos consultados 
con AAR, en los que los resultados que parecen 
más evidentes son los relativos a la mejora en la 
retención de nitrógeno 9. Para Blackburn 86 , un in
cremento en la retención de nitrógeno y una me
jora en la síntesis proteica están asociados con 
disminución en la morbilidad y mejora en la su-
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pervivencia, lo que debería reflejarse en los pa
cientes del grupo AAR. 

Freund 44• 64• 72 y Odessey42 asumen que el au
mento en la retención de nitrógeno al adminis
trar AAR se produce por una disminución de la 
salida de aminoácidos del músculo, lo que lleva 
a un menor catabolismo proteico muscular, ya 
que los AAR administrados satisfacen las nece
sidades metabólicas, pudiendo utilizarse para 
producción de energía y como sustratos propor
cionando nitrógeno para la síntesis de novo de 
alanina y glutamina por el músculo, suministran
do de este modo energía para el hígado, riñón e 
intestino y el esqueleto carbonado para la gluco
neogénesis hepática 41

· 
42

· 
64

· 
65

• 

En pacientes con estrés, la glutamina y la ala
nina suponen al menos el 50 % de los AA libera
dos por el músculo. Así, administrar soluciones 
enriquecidas en AAR es una forma de aportar 
glutamina a pacientes críticos, que no pueden 
ser alimentados por vía enteral, ya que las solu
ciones comerciales no contienen este AA87

• Una 
de las características de la respuesta a la agre
sión es que la concentración intracelular de la 
glutamina desciende ªª, siendo el descenso pro
porcional a la severidad de la agresión. El sumi
nistrar glutamina, por tanto, tiene especial impor
tancia en pacientes críticos postagresión para 
mantener la integridad de la mucosa intestinal, 
con el fin de preservar las funciones inmunes y 
de barrera 89, de gran importancia para prevenir 
el fallo multiorgánico. Factores tales como repo
so intestinal y malnutrición han sido implicados 
en la pérdida de estas funciones, lo que una vez 
más pone de manifiesto la importancia de sumi
nistrar AAR a pacientes con estrés. 

Las alteraciones del metabolismo lipídico indu
cidas por el estrés y/o sepsis y la administración 
de NPT en los pacientes críticos de este estu
dio pueden por sí solas o conjuntamente produ
cir complicaciones hepáticas, siendo más fre
cuente la disfunción hepática asociada con 
hígado 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 función hepá
tica y presentan inicialmente disfunción hepáti
ca leve. Los diferentes estudios consulta
dos 14, 5o, 52, 56, s7• 67, 72, oo no permiten determinar el 
efecto de una u otra solución de AA en la fun
ción hepática, excepto el estudio de Freund 72, 

que concluye que las soluciones con 100 % de 
AAR no modifican las enzimas hepáticas, y el de 
Jiménez59, 60 , 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 hepáticas se comportan 
mejor en el grupo 45 % AAR que en el grupo con
trol, y parecen reflejar un efecto protector hepá
tico al administrar soluciones de AA con 45 % de 
AAR. 

Se observan sólo pequeños cambios en el res
to de parámetros analizados. Sin embargo, la 
acumulación de nitrógeno ureico en sangre es 
menor en el grupo AAR que en el grupo están
dar, en el que aumenta significativamente (p = 
0,0117), lo que ya observó Bower 61

, aunque no 
obtuvo resultados significativos, indicando que la 
mayor retención de nitrógeno producida por la 
solución de AAR se utiliza más para síntesis pro
teica que para producción de urea. 

Por tanto, del análisis realizado del comporta
miento de ambos grupos por separado vemos 
que los efectos considerados o no se producen 
o son menores con la solución de AA estándar, 
lo que nos permite considerar el grupo 11 como 
control. 

Contrastar la evolución de los pacientes trata
dos con las distintas soluciones de AA nos va a 
permitir extraer una conclusión de tipo causal 
que demuestre que la solución de AA con 45 % 
de AAR se comporta mejor que la solución es
tándar, ya que el análisis interno del comporta
miento de los pacientes de cada grupo constitu
ye tan sólo una aproximación parcial, que nos 
aporta información para explicar los resultados 
del estudio 37• Comparamos las diferencias pro
ducidas en la evolución de los pacientes de cada 
grupo con las dos soluciones de AA administra
das, no encontrando significación estadística en 
ninguna de las variables analizadas, aunque en 
general el comportamiento de los parámetros del 
grupo estudio es algo mejor que el de los del gru
po control, ya que en el grupo AAR ocho pacien
tes experimentan mejoría y ninguno empeora en 
su situación nutricional. Mientras en el grupo es
tándar siete pacientes mejoran, cuatro empeoran 
ligeramente y tres permanecen iguales. La pér
dida de peso del grupo I es algo mayor que la 
del grupo 11, lo que, valorado conjuntamente con 
la albúmina y la evolución 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 -coincidiría con el 
grupo 1- reflejan una contracción del comparti
miento de fluido extracelular con un balance hí-
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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 fluidos, lo que in
duce una expansión de su líquido extracelular y 
tiene complicaciones en el postoperatorio; este 
hecho podría ser similar al que se produce en los 
pacientes del grupo 11. Los mismos autores des
criben que la respuesta a la repleción nutricional 
exhibida por este último grupo de pacientes ocu
rre en aquellos individuos que continúan 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 evolución de los dos grupos 91 debe 
atribuirse a la diferencia de acción de las solu
ciones estudiadas, ya que la cantidad de nitró
geno aportado es similar, y aunque el análisis fi
nal no permite concluir que la solución de AAR 
sea más eficiente, sí que esta solución obtiene 
mayor retención de nitrógeno y superior síntesis 
proteica, con menor producción de urea y me
nor alteración de los enzimas hepáticos, lo que 
debe ir asociado en el grupo I de pacientes con 
disminución en la morbilidad y mejora en la su
pervivencia. 

Consideramos, por tanto, que en pacientes crí
ticos con nivel de estrés moderado a alto deben 
administrarse soluciones de AA enriquecidas en 
AAR, cambiando a soluciones de AA estándar 
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. 

Bibliografía 

1. McCarthy MC: Nutritional support in the critically 
ill surgical patient. Surg Clin North Am, 1991, 
71 :831-841. 

2. Cerra FB: The role of nutrition in the management 
of metabolic stress. Crit Care Clin, 1986, 2: 
807-819. 

3. Long CL, Jeevanandam M, Kim BM y cols.: Who
le body protein synthesis and catabolism in sep
tic man. Am J Clin Nutr, 1977, 30:1340-1344. 

4. Cerra FB: Metabolic monitoring and support of 
the critically ill. Clinica/ Consultations, 1982, 
2:6-9. 

5. Cerra FB: Metabolic manifestations of multiple 

238 

systems organ failure. Crit Care Clin, 1989, 
5:119-131. 

6. Bessey PQ: Parenteral nutrition and trauma. En: 
Rombeau y Caldwel. Clinical Nutrition, vol. 2. Pa
renteral nutrition. Saunders Edit Philadelphia, 
1986, cap. 27:471-488. 

7. Negro F y Cerra FB: Nutritional monitoring in the 
ICU: Rational practica! application. lntensive care 
monitoring. Crit Care Clin, 1988, 4:559-572. 

8. Skeie B, Kvetan V, Gil K, Rothkopf M, Newshol
me E y Askanazi J: Branch-chain amino acids: 
Their metabolism and clinical utility. Crit Care 
Clin, 1990, 18:549-571. 

9. Brennan MF, Cerra F, Daly JM y cols.: Report of 
a research workshop: branched chain amino
acids in stress and injury. JPEN, 1986, 10: 
446-452. 

1 O. Jacobs ER y Bone RC: Clinical indicators in sep
sis. Medica! Emergencies l. Med Clin North Ame
rica, 1986, 70:921-931. 

11 . Le Gall JR, Loirat P y Alperovitch A: Simplified 
acute physiology score for intensive care pa
tients. Lancet, 1983, 11:741. 

12. Gimmon Z, Freund H y Fischer JE: The optimal 
branched-chain to total aminoacid ratio in the in
jury-adapted amino acid formulation. JPEN, 
1985, 9: 133-138. 

13. Freund HR: Parenteral nutrition in the septic pa
tient. En: Rombeau y Caldwell. Clinical Nutrition, 
vol. 2. Parenteral Nutrition. Saunders Edit. Phila
delphia, 1986, cap. 31 :533-554. 

14. Cerra FB, Mazuski JE, Chute E y cols.: Branched 
chain metabolic support. A prospective, randomi
zed, double-blind trial in surgical stress. Ann 
Surg, 1984, 199:286-291. 

15. Planas M, Farriol M, Porta I y cols.: Parenteral nu
trition in surgical sepsis. J Clin Gastroenterol, 
1989, 4:40-44. 

16. Cerra FB: Nutritional requeriments. Cap. 5. En: 
Pocket manual of surgica/ nutrition. Ed. The 
Mosby Company, 1984, 59-85. 

17. Martínez Tutor MJ y Giráldez Deiro J: Valoración 
nutricional de pacientes con nutrición artificial, 
parámetros y consideraciones (1.8 parte). Farm 
Clin, 1992, 9:319-332. 

18. Martínez Tutor MJ y Giráldez Deiro J: Valoración 
nutricional de pacientes con nutrición artificial, 
parámetros y consideraciones (2." parte). Farm 
Clin, 1992, 9:480-502. 

19. Chang RWS: Nutritional assessment using a mi
crocomputer. 1. Programme desing. C/in Nutr, 
1984, 3:67-73. 

20. Chang RWS y Richardson R: Nutritional assess
ment using a microcomputer. 2. Programme eva
luation. Clin Nutr, 1984, 3:75-82. 

21. Blackburn GL, Bistrian BR, Maini By cols.: Nutri
tional and metabolic assessment of the hospita
lized patient. JPEN, 1977, 1 :11-22. 

22. Zaldumbide J, Cantera E y Cobo L: Valoración 



Influencia de la administración de una solución de aminoácidos enriquecida de aminoácidos de cadena ramificada 
en la valoración nutricional de pacientes con estrés que precisan nutrición parenteral total 

del estado nutritivo en el enfermo crítico. Tipos y 
grados de malnutrición. Cálculo de necesidades. 
Nutr Hosp, 1983, 2:25-34. 

23. Alastrué Vida! A, Sitges A, Jaurrieta E y cols. : Va
loración de los parámetros antropométricos en 
nuestra población. Med Clin, 1982, 78:407-415. 

24. Alastrué Vidal A, Sitges A, Jaurrieta E y cols. : Va
loración antropométrica del estado nutricional, 
normas y criterios de desnutrición y obesidad. 
Med Clin, 1983, 80:691-699. 

25. Russell RM, Jacob AA y Greenberg LB: Valora
ción clínica del estado nutricional del adulto. En: 
Nutrición. Aspectos bioquímicos, metabólicos y 
clínicos. Ed. EUNSA, Pamplona, 1988, Me Linder, 
cap. 12, 339-364. 

26. Buzby GP y Mullen JL: Nutritional assessment. 
Chapter 7. En: Rombeau y Caldwell. Clinical nu
trition. Entera/ and tube Feeding. WB Saunders 
Company, Philadelphia, 1984, vol. 1:127-145. 

27. Tormo C, Ferrandis S y Calvo R: Consideracio
nes generales sobre la nutrición parenteral total. 
En: Jiménez Torres, Mezclas Intravenosas y Nu
trición Artificial, 3: ed. Nau Llibres, Valencia, 
1988, cap. 31 :499-656. 

28. Jelliffe DB: The assessment of the nutritional sta
tus of the community; with special reference to 
field surveys in developing regions in the world. 
WHO, Geneva: World Health Organization, 1966, 
monograph 53. 

29. Bistrian BR, Blackburn GL, Sherman M y cols.: 
Therapeutic index of nutritional depletion in hos
pitalized patients. Surg Gynecol Obst, 1975, 
141 :512-516. 

30. Mullen JL, Buzby GP, Waldman MT y cols.: Pre
diction of operative morbidity and mortality by 
preoperativ nutritional assessment. Surg Forum, 
1979, 30:80-82. 

31. Buzby GP, Mullen JL, Matthews DC y cols.: Prog
nostic nutritional index in gastrointestinal surgery. 
Am J Surg, 1980, 39:160-167. 

32. Bistrian BR: A simple technique to estímate seve
rity of stress. Surg Gynecol Obst, 1979, 148: 
675-678. 

33. Lee HA: Practica/ Nutritional Support. Ed. Karran 
and Alberti. London, 1980, p. 252. 

34. Benotti P y Blackburn GL: Protein and caloric or 
macronutrient metabolic management of the cri
tically ill patient. Crit Care Med, 1979, 7:520-525. 

35. Multitest ICM®: Folleto informativo. lnstitut Me
rieux. Lyon, Francia. Distribuido por Rhone Pou
lenc Farma S.A.E. Alcorcón (Madrid). 

36. Abraira V y Zaplana J: Manual de usuarios. Pa
quete de Procesamiento Estadístico Presta-Pe. 
Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Segu
ridad Social. Madrid, junio 1988. 

37. Domenech JM y Riba MD: Una síntesis de los 
métodos estadísticos bivariantes. Monografías 
de bioestadística y sicología matemática. Ed. 
Herder, Barcelona, 1987, 89-102. 

38. Snedecor GW y Cochran WG: Métodos estadís
ticos. CECSA, 1980. 

39. Lamotte M: Estadística biológica. Toray Masan, 
1974. 

40. Fulks RM, Li JB y Golderg AL: Effects of insulin, 
glucose, and aminoacids on protein turnover in 
rat diaphragm. J Biol Chem, 1975, 250:290-298. 

41. Buse MG y Reid M: Leucine a possible regulator 
of protein turnover in muscle. J Clin lnvest, 1975, 
56: 1250-1261. 

42. Odessey R, Khairallah A y Golderg AL: Origin and 
possible significance of alanine production by 
skeletal muscle. J Biol Chem, 1974, 249: 
7623-7629. 

43. Blackburn GL, Moldawer LL, Usui S y cols.: Bran
ched chain amino acid administration and meta
bolism during starvation, injury and infection. 
Surgery, 1979, 86:307-315. 

44. Freund H, Yoshimura N y Fischer JE: The effect 
of branched-chain aminoacids and hypertonic 
glucose infusions on postinjury catabolism in the 
rat. Surgery, 1980, 87:401-408. 

45. Freund H, Yoshimura N y Fischer JE: The role of 
alanine in the nitrogen conserving quality of the 
branched chain aminoacids in the postinjure sta
te. J Surg Res, 1980, 29:23-30. 

46. Freund H, James JH y Fischer JE: Stimulation of 
protein synthesis in liver and muscle and decrea
se in protein degradation following branched
chain aminoacid infusions in the post injury rat. 
En: Walser M y Will iamson JF (eds.). Metabolism 
and clinical. lmplications of Branched Chain Ami
no and Ketoacids. Elsevier North-Holland, New 
York, 1981, pp. 541-546. 

47. Adibi SA: Nutritional, phisiological and clin ical 
significance of branched chain aminoacids. En: 
Branched chain amino and keto acids in health 
and disease. Karger, Base!, 1984, 1-14. 

48. Nuwer N, Cerra FB, Shronts EP y cols.: Does mo
dified aminoacid total parenteral nutrition alter in
mune-response in high leve! surgical stress. 
JPEN, 1983, 7:521 -524. 

49. Daly JM, Mihramian MH, Kehoe JE y cols.: Ef
fects of postoperative infusion of branched chain 
aminoacids on nitrogen balance and forearm 
muscle substrate flux. Surgery, 1983, 94: 151-158. 

50. Van Way CW, Moore EE, Allo M y cols.: Compa
rison of total parenteral nutrition with 25 % and 
45 % branched chaid aminoacids in stressed pa
tients. Am Surg, 1985, 51 :609-616. 

51. Jaing Z, Zhang F, Zhu Y y cols.: Evaluation of pa
renteral nutrition in the postoperative patient. 
Surg Gyneco/ Obst, 1988, 166: 115-120. 

52. Cerra FB, Upson D, Angelico R y cols.: Branched 
chain support postoperative protein synthesis. 
Surgery, 1982, 92:192-199. 

53. Du Cailar J. Kienlen J, Bellet C y cols.: Compa
red effects of parenteral nutrition using standard 
aminoacid solution and using a branched chain 

239 



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

aminoacid enriched solution on nitrogen balance 
and serum aminoacid level. JPEN, 1979, 3:290 
(Abstract). 

54. Desai SP, Bistrian BR, Moldawer LL y cols.: Plas
ma aminoacid concentrations during branched
chain aminoacid infusions in stressed patients. J 
Trauma, 1982, 22:747-752. 

55. Cerra FB, Mazuski J, Teasley K y cols.: Nitrogen 
retention in critically ill patients is proportional to 
the branched chain aminoacid load. Crit Care 
Med, 1983, 11 :775-778. 

56. Bower RH, Kern KA y Fischer JE: Use of abran
ched chain aminoacid enriched solution in pa
tients under metabolic stress. Am J Surg, 1985, 
149:266-270. 

57. Cerra F, Blackburn G, Hirsch J y cols.: The effect 
of stress level, aminoacid formula, and nitrogen 
dose on nitrogen retention in traumatic and sep
tic stress. Ann Surg, 1987, 205:282-287. 

58. Chiarla C, Siegel JH, Kidd S y cols.: lnhibition of 
post-traumatic septic proteolysis and ureagene
sis and stimulation of hepatic acute-phase pro
tein production by branched-chain aminoacid 
TPN. J Trauma, 1988, 28: 1145-1172. 

59. Jiménez FJ: Nutrición parenteral con alta propor
ción de aminoácidos de cadena ramificada en 
pacientes sépticos-hipercatabólicos. Tesis doc
toral. Facultad de Medicina. Universidad de Se
villa, junio 1988. 

60. Jiménez FJ, Ortiz C, Méndez SM, Pérez BM y 
García JM: Prospective study on the efficacy of 
branched-chain amino acids in septic patients. 
JPEN, 1991 , 15:252-261 . 

61. Bower RH , Muggia-Sullam M, Vallgren S y cols.: 
Branched chain aminoacid-enriched solutions in 
the septic patient. Ann Surg, 1986, 203:13-20. 

62. Lenssen P, Cheney CL, Aker SN y cols.: lntrave
nous branched chain aminoacid trial in marrow 
transplant recipients. JPEN, 1987, 11 :112-118. 

63. Alastrué A y Salva JA: Valoración nutricional del 
paciente hospitalizado. En: Celaya S. Nutrición 
artificial hospitalaria. VI Congreso Nacional de 
SENPE. Zaragoza, 1989, 3:59-91 . 

64. Freund H, Yoshimura N, Lunetta L y cols.: The 
role of the branched-chain amino-acids in de
creasing muscle catabolism in vivo. Surgery, 
1978, 83:611-618. 

65. Fisher JE: Nutritional support in the seriously ill 
patient. Current Problems in Surgery, 1980, 
17:467-532. 

66. Smith R: Branched-chain aminoacids catabolic 
states. Proc Nutr Soc, 1983, 42:473-487. 

67. Kern KA, Bower RH, Atamian S y cols.: The ef
fect of a new branched-chain enriched amino
acid solution on postoperative catabolism. Sur
gery, 1982, 92:780-785. 

68. Palacios VR y Celaya S: Respuesta endocrino
metabólica al ayuno y a la agresión. En: Celaya 
S. Nutrición artificial hospitalaria. VI Congreso 

240 

Nacional de la SENPE. Zaragoza, 1989, 
cap. 1:17-39. 

69. Zaldumbide J, García JL y Rodríguez A: Res
puesta metabólica a la agresión, infección y ayu
no. Nutr Hosp, 1983, 2:16-24. 

70. Cerra FB: Assessment of nutritional and meta
bolic status. En: Pocket manual of surgical nu
trition. Ed. The CV Mosby Company, 1984, cap. 
3:24-48. 

71. Okada A, Mori S, Totsuka M y cols.: Branched
chain aminoacids metabolic support in surgical 
patients: a randomized, controlled tria! in patients 
with subtotal or total gastrectomy in 16 japanese 
institutions. JPEN, 1988, 12:332-337. 

72. Freund HR, Hoover HC, Atamian S y cols.: lnfu
sion of the branched-chain aminoacids in post
operative patients. Anticatabolic properties. Ann 
Surg, 1979, 190:18-23. 

73. Beisel WR: Nutrición e infección. En: Linder MC 
(ed.). Nutrición. Aspectos bioquímicos, metabó
licos y clínicos. Ed. EUNSA, Pamplona, 1985, 
cap. 16. 

74. Moyer ED, Border JR, Cerra FB y cols.: Multiple 
systems organ faillure: IV. lmbalances in plasma 
amino acids associated with exogenous albumin 
in the trauma-septic patient. J Trauma, 1981 , 
21 :543-547. 

75. Tayek JA y Blackburn GL: Goals of nutritional 
support in acute infections. Am J Med, 1984, 
76:81-90. 

76. Starker PM, Lasala PA, Askanazi J y cols.: The 
response to TPN. A form to nutritional assess
ment. Ann Surg, 1983, 198:720-724. 

77. Dominioni L y Dionigi R: lnmunological function 
and nutritional assessment. JPEN, 1987, 11 
(S):70S-72S. 

78. Mclean LL, Meakins JL, Taguchi K y cols.: Host 
resistance in sepsis and trauma. Ann Surg, 1975, 
182:207-216. 

79. Meakins JL, Pietsch JB, Bubenick O y cols.: De
layed hipersensitivity: lndicator of acquired failu
re of host defenses in sepsis and trauma. Ann 
Surg, 1977, 186:241-250. 

80. Braga M, Baccari P, Scaccabarozzi S y cols.: 
Prognostic role of preoperative nutritional and in
munological assessment in the surgical patient. 
JPEN, 1988, 12:138-142. 

81. Leite, JFMS, Antunes CF, Monteiro JC y cols. : Va
lue of nutritional parameters in the prediction of 
postoperative complications in the elective gas
tro-intestinal surgery. Br J Surg, 1987, 74: 
426-429. 

82. Abbott WC, Echenique MM, Bistrian BR y cols.: 
Nutritional care of the traume patient. Surg Gyne
col Obst, 1983, 157:585-597. 

83. Oki JC y Cuddy PG: Branched-chain aminoacid 
support of stressed patients. DICP, 1989, 23: 
399-410. 

84. Teasley KM y Buss RL: Do parenteral nutrition so-



Influencia de la administración de una solución de aminoácidos enriquecida de aminoácidos de cadena ramificada 
en la valoración nutricional de pacientes con estrés que precisan nutrición parenteral total 

lutions with high concentrations of branched
chain aminoacids offer significant benefits to 
stressed patients? DICP, 1989, 23:411-416. 

85. De Oca J: Influencia del aporte calórico en el 
metabolismo nitrogenado: 1 parte: Bases fisio
patológicas. Mecanismos de pérdida proteica. 
Boletín de Información Técnica. Farmiberia, 
núm . 22. 

86. Blackburn G: Protein metabolism and nutritional 
support. J Trauma, 1981 (Suppl.), 21 :707-711. 

87. Ortiz Leyba C: Patrones de aminoácidos en nu
trición artificial. Medicina Intensiva, 1991, 
15:163-167. 

88. Askanazi J, Carpentier YA, Michelsen CB y cols.: 
Muscle and plasma aminoacids following injury: 

lnfluence of intercurrent infection. Ann Surg, 
1980, 192:78-85. 

89. Cerra FB, Holman RT, Bankey PE y Mazuski JE: 
Nutritional pharmacology: lts role in the hyperme
tabolism - organ failure syndrome. Crit Care Med, 
1990, 18: 154S-158S. 

90. Pittiruti M, Siegel JH, Sganga G y cols.: Determi
nants of urea nitrogen production in sepsis. Mus
ele catabolism, total parenteral nutrition, and he
patic clearance of aminoacids. Arch Surg, 1989, 
124:362-372. 

91. Martínez Tutor MJ: Estudio de la eficacia de ami
noácidos de cadena ramificada en pacientes con 
estrés que precisan nutrición parenteral total. Te
sis doctoral. Universidad de Navarra, 1990. 

24~ 



Nutrición 
Hospitalaria 

Vol. VIII 
N.º 4, ABRIL 1993 

F órinulas estándar de nutrición 
parenteral. Estudio de su 
utilización en un hospital general 
M. Ruano, l. Recuenco, A. Torrecilla, P. Sosa, C. Carrión, 
R. Gutiérrez, P. Montañés, C. Gómez Candela*, A. Cos* y 
M. ª E. Jiménez Caballero 
Servicio de Farmacia. * Unidad de Nutrición y Dietética. Hospital La Paz. Madrid (España). 

Resumen 

La finalidad del estudio ha sido evaluar la utilización de las fórmulas de nutrición parenteral estandari
zadas en gramos de nitrógeno, carbohidratos y lípidos y analizar si los requerimintos nutricionales de los 
pacientes tratados en nuestro hospital quedaban cubiertos con dichas fórmulas o bien era necesario modi
ficar y/o estandarizar otra nueva. 

Para ello se revisaron 5.646 mezclas de nutrición parenteral elaboradas en el Servicio de Farmacia y pau
tadas por el de Nutrición desde abril de 1991 hasta mayo de 1992, correspondientes a 308 pacientes adul
tos. Se estudió la distribución de las mismas por servicios, diagnósticos y la frecuencia de las distintas for
mulas estándar, comparándola con las no estándar. · 

El 41,9 % de las nutriciones fueron pautadas en Cirugía, y el diagnóstico más común, el cáncer, que apa
recía en un 24 %. El 67,6 % de las mezclas correspondían a fórmulas preestablecidas y un 32,4 % eran fór
mulas no estándar. El orden de frecuencia entre las estándar fue: estándares básicas, estrés, inicio, perifé
rica, hemodiálisis y volumen reducido. Todas ellas cubrían las necesidades nutricionales de gran parte de 
los pacientes para las distintas patologías en las que fueron indicadas. De todas formas, se planteó el di
seño de otra nueva para abarcar un mayor número de situaciones. 

La protocolización debe realizarse racionalmente, ajustándose a las patologías más frecuentes del hos
pital, y valorar la eficacia tras el seguimiento y control de cada paciente. 

Palabras clave: Hiperalimentación. Nutrición parenteral. Estandarización de nutrición 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. 
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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. AII 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. 

Introducción 

En el campo de la nutrición parenteral se ha 
presentado siempre la controversia entre pautar 
diariamente una fórmula específica para cada 
paciente, ajustándose a los requerimientos bási
cos nutricionales del mismo, o bien emplear fór
mulas estandarizadas que cubrieran las necesi
dades de la mayor parte de los pacientes, modi
ficándose únicamente en casos concretos. 

Ante las ventajas que aportaba el estableci
miento de dichas fórmulas (tabla 1) 1-4 se diseña
ron en nuestro hospital siete tipos de nutriciones 
estándares: dos básicas de 2.000 Kcal, una pe
riférica, una de inicio a tolerancia oral y tres para 
pacientes con un cuadro clínico específico (hi
percatabolismo por estrés, trauma o sepsis; in
suficiencia renal y hemodialisis) con variaciones 
en el aporte calórico y en el volumen total para 
abarcar el mayor número de situaciones posi
bles. Estos protocolos fueron el resultado de la 
exhaustiva revisión de las fórmulas pautadas por 
la Unidad de Nutrición, la cual lleva a cabo el se-

Tabla 1 

Ventajas de las fórmulas NPT estandarizadas frente 
a las indvidualizadas 

- Simplifica el procedimiento de prescripción y pre
paración, invirtiendo menos tiempo. 

- Generalmente requieren menor manipulación. 
- Permiten conocer a priori los datos de estabilidad, 

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

- Mejora la eficiencia y disminuye el coste econó
mico. 

- Facilita el conocimiento y la difusión de la nutrición 
artificial entre el personal clínico. 

guimiento diario de pacientes, valoración nutri
cional, estimación de necesidades y evaluación 
del estado clínico de los mismos. 

Resultados de estudios realizados en otros 
hospitales muestran una tendencia clara a po
seer dietas NPT de composición fija 5-a. Sin em
bargo, algunos autores mantienen una postura 
reacia a la estandarización de las mezclas de nu
trición parenteral total (NPT) porque consideran 
que en ciertos casos no supone beneficio para 
el enfermo, alargándose su estancia hospitala
ria 9. 

Frente a esta disyuntiva no se pretendió que 
la totalidad de las nutriciones pautadas fueran 
estrictamente las estándar, sino sólo en aquellos 
casos que se ajustaran realmente a las necesi
dades del paciente; de otro modo se diseñarían 
fórmulas propias por paciente. 

La finalidad del presente trabajo fue evaluar si 
las fórmulas 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 fórmu
la, estudiando a su vez en qué servicios médicos 
y para qué patologías 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 Nutrición durante el período com
prendido entre abril de 1991 y mayo de 1992, co
rrespondientes a una población de 308 pacien
tes adultos agrupados en 68 patologías y 17 ser
vicios médicos. 

Se procedió a comparar las fórmulas estanda
rizadas (tabla 11) en cuanto gramos de proteínas, 
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NOMBRE: 
SERVICIO: 
DIAGNOSTICO: 
SEXO: EDAD: PESO: 

1 FECHA 

FORMULA ESTANDAR 

O 1. Per~érica 

O 2.lnicio 

O 3. 2.000 Estándar 

Na 

K 

Mg 

Acetato 

Insulina 

OTRAS FORMULACIONES 

Volumen mi. 

Caladas no proteicas 

N g. 

Hidratos de carbono, g. 

Upidos, g. 

SERVICIO DE FARMACIA 

N.' HISTORIA: 
PLANTA: 
N.' CAMA: 
TAUA 

O 4. 2.500 Estándar 

0 5. Estrés 

O 6. Hemodiálisis 

O 7. Volumen reducido 

CI 

Ca 

p 

Vitaminas 

Oligoelementos 

Firmado: 

Fig. 1.-Hoja de petición de mezclas NPT. 

carbohidratos, lípidos y aporte calórico con las 
no estándar, así como un análisis de su frecuen
cia, servicio del que procedían y diagnóstico del 
paciente. Para ello se utilizó el programa infor
mático de preparación de mezclas de NPT FAR
MI. 

Resultados y discusión 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio 
al analizar la distribución de las 5.456 mezclas 
de NPT por servicios médicos queda recogida en 
la figura 2. El mayor porcentaje de prescripcio
nes procedían del Servicio de Cirugía 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 está reflejada la distribución de 
las nutriciones según diagnóstico. Los más co
munes son los relacionados con el tracto diges
tivo: síndrome de intestino corto (14,3 %), enfer
medad de Crohn (10 %), colitis ulcerosa (5 %), 
pancreatitis (5 %) y obstrucción intestinal (4,8 %), 
entre otros. Las neoplasias son la patología con 
más índice de pautas de NPT (24 %); en.este gru
po se incluyen cáncer de colon, esófago, gástri
co, páncreas, vejiga, pulmón y otros. 

Tabla 11 

Fórmulas estandarizadas en nuestro hospital 

No proteicas Kcal Vol. 
Denominación Aminoácidos mi Glucosa mi Lípidos mi Kcal. Kcal./gN total mOsm/L total 

2.000 Estándar Freamine 1 O % 1.000 Dextrosa 40 % 750 Lípidos 10% 750 2.025 132 2.413 942 3.000 
N 15,3 g AA 97,0 g Glucosa 300,0 g Lípidos 75,0 g 2.500 

3.500 

2.500 Estándar Freamine 1 O% 1.000 Dextrosa 40 % 875 Lípidos 10 % 1.000 2.500 163 2.888 1.057 3.000 
N 15,3 g AA 97,0 g Glucosa 350,0 g Lípidos 100,0 g 

Estrés Freamine 6,9 % HBC 1.500 Dextrosa 40 % 825 Lípidos 20 % 500 2.000 136 2.404 819 3.000 
N 14,7 g AA101 ,0g Glucosa 250,0 g Lípidos 100,0 g 

Hemodiálisis Freamine 11,77 % 556 Dextrosa 70 % 275 Lípidos 20 % 250 1.200 120 1.461 1.531 1.081 
N 10,0 g AA 63,4 g Glucosa 174,9 g Lípidos 50,0 g 

Inicio Freamine 10% 500 Dextrosa 20 % 750 Lípidos 20 % 250 1.100 145 1.294 689 2.000 
N 7,6 g AA 48,5 g Glucosa 150,0 g Lípidos 50,0 g 

Perttérica Freamine 10 % 500 Dextrosa 20 % 1.000 Lípidos 10 % 1.000 1.900 250 2.094 715 3.120 · 
N 7,6 g AA 48,5 g Glucosa 200,0 g Lípidos 100,0 g 

Volumen reducido Freamine 11,77 % 556 Dextrosa 70 % 385 Lípidos 20 % 350 1.680 168 1.941 1.579 1.310 
N 10,0 g AA 63,4 g Glucosa 244,9 g Lípidos 70,0 g 
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OTROS: 22,5 % 
CIRUGIA: 41,9 % 

- Anestesia y reanimación 
- Endocrinología 
- HematolOQÍa 
- Ginecolog,a 
- Neurocirugía 
- Etc. 

ONCOLOGIA: 5 % 

AMBULANTES: 3,8 % 

NEFROLOGIA: 7 % M. INTERNA: 9,1 % 

VARIOS: 26,8 % -

POLITRAUMA T.: 2,6 % 

INMUNOOEF.: 2,8 % 

OBSTRUCC. INTESTINAL: 4,8 % 

PANCREATITIS: S % COLITIS ULCEROSA: 5 % 

Otro aspecto a estudiar fue la relación existen
te entre las fórmulas estandarizadas y las no es
tándar 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
dían a una pauta individualizada por paciente. 

Se analizó la distribución de fórmulas de NPT 
respecto al tipo de estandarización (fig. 5) , ob
servándose que de las dos estándares básicas, 
la que se repite con mayor frecuencia (15,5 %) 

Fig. 2. - Distribución por servicios. 

CANCER: 24 % 

SINDROME 
l. CORTO: 14,3 % 

Fig. 3. - Distribución por diagnósticos. 

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

De las fórmulas diseñadas para situaciones 
patológicas concretas, la dieta de estrés fue la 
más utilizada (6,5 %), adaptada a cubrir las ne
cesidades de pacientes en estado hipercatabóli
co : 14,7 g/N HBC, 250 g de carbohidratos en una 
mezcla de fructosa-glucosa-xilitol (2:1:1) y 100 g 
de lípidos de cadena media y larga MCT-LCT con 
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Fig. 4. - Distribución de fórmulas estándar y no estándar. 
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Fig. 5. -Distribución de NPT según fórmulas estándar. 

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

La fórmula estándar periférica (5,3 %), que su
pone un aporte nutricional completo (con emul
sión grasa), aparece con una frecuencia menor 
de la esperada porque en la mayoría de los ca
sos en los que se precisa nutrición por esta vía 
se utilizan las formulaciones hipocalóricas que 
proporciona la industria farmacéutica. 
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En cuanto a la fórmula de inicio, con 7,6 g/N, 
150 g de glucosa y 150 g de lípidos, consideran
do que fue pautada en 300 ocasiones para un to
tal de 308 pacientes, nos indica que se está uti
lizando adecuadamente como paso previo a la 
retirada de la alimentación parenteral por toleran
cia oral. Casos en los que no se empleó esta die
ta, habiéndose interrumpido la administración de 
NPT, son pérdida de vía, infección de catéter y 
exitus. 

Respecto a las fórmulas no estándares se han 
recogido en la tabla 111 todas las que aparecían 
con una frecuencia superior a un 1 %. Se agru
paron por gramos de proteínas, existiendo varia
ciones en cuanto a gramos de carbohidratos y lí
pidos. La dieta que apareció con un mayor por
centaje (3, 1 %) correspondía a 13 g de proteínas. 
Aunque este valor pudiera parecer significativo, 
puesto que es incluso superior al que presentan 
algunas fórmulas estandarizadas, no lo conside
ramos en un principio como tal, ya que engloba
ba distintas pautas individualizadas que diferían 
en los valores de carbohidratos y lípidos (de 200 
a 300 g y de 75 a 100 g, respectivamente). 

No fue objeto de nuestro estudio el comparar 
los electrólitos aportados en las mezclas de NPT, 
ya que al precisar una atención individual, los re
querimientos de los mismos no están sometidos 
a protocolización. Sin embargo, los micronutrien
tes (vitaminas y oligoelementos) son administra
dos a días alternos. 

Así como para algunos autores la NPT es una 
terapéutica de ayuda y su protocolización supo
ne una elevación en el grado de la calidad asis
tencial de los enfermos sometidos a esta terapia 
porque en su experiencia permite detectar y sol
ventar las posibles complicaciones con mayor 
prontitud ª, otros se cuestionan si la NPT real
mente es beneficiosa y está justificada debido a 
la cantidad de infecciones que lleva asociada 10• 

Analizando las patologías en las que fue indi
cada la NPT durante el período en estudio, es el 
cáncer la enfermedad base que más frecuente
mente aparece. La NPT no es tratamiento en es
tas situaciones. Está indicada cuando el pacien
te tiene la posibilidad de curación o paliación, 
evitando de este modo el deterioro y las compli
caciones derivadas de una progresiva malnutri
ción y permitiendo una mejoría en la respuesta 
a la quimioterapia 11. Así lo consideramos noso
tros también; sin embargo, hay estudios rando
mizados en los que se encontró que pacientes 
oncológicos con este tipo de terapia sufrían más 
procesos infecciosos 12 . 
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Tabla 111 

Fórmulas no estandarizadas 

Tipo de nutrición 

Proteínas (g) Glucosa (g) Lípidos (g) 

12 200 a 300 70 a 100 
13 200 a 300 75-100 
14 250 80-100 
14,7 250 100 
15,3 300 100 
16 300-500 85-100 

Una patología muy común en el Servicio de Di
gestivo es la enfermedad de Crohn, que supone 
un 1 O% del total de NPT revisadas. Considera
mos que el reposo intestinal, además de la tera
pia farmacológica, favorece la evolución de en
fermedades inflamatorias intestinales, y así lo 
apoyan ciertos estudios. No obstante, otros au
tores ponen en tela de juicio que el reposo intes
tinal sea factor esencial en la remisión de esta 
patología y se cuestionan el porqué la necesidad 
de recurrir a la NPT, que puede ocasionar com
plicaciones y supone un coste elevado 13. 

También existe controversia sobre la NPT 
preoperatoria, si está ciertamente justificada su 
utilización en pacientes quirúrgicos malnutridos. 
La corrección de la malnutrición en pacientes 
candidatos a cirugía antes de iniciar la terapia o 
concomitantemente con el tratamiento supone 
un beneficio 14• Para otros, su uso debe quedar 
restringido para casos de desnutrición severa, si 
no existen otras indicaciones específicas, porque 
consideran que pacientes con malnutrición mo
derada no se benefician de la NPT, apareciendo 
más complicaciones en el postoperatorio 15

. 

En nuestro hospital se pauta sistemáticamen
te NPT a aquellos pacientes pre y posquirúrgi
cos con malnutrición proteica o calórica severa 
y en ciertos casos moderada. Se debería revisar 
si realmente en estos últimos es imprescindible 
dicha terapia. Es en el Servicio de Cirugía don
de los clínicos del Servicio de Nutrición pautaron 
mayor número de nutriciones. Lo mismo sucede 
en otros centros sanitarios, en los que se obser
vó un incremento de formulaciones de NPT en 
este servicio 16

• 

A la vista de los resultados obtenidos queda 
constancia de que las fórmulas estándar existen
tes actualmente en nuestro hospital están dise-

% respecto N. º pacientes N. º parenterales 
al total 

8 106 1,9 
21 172 3,1 
4 85 1,5 

13 115 2,1 
17 127 2,3 
8 54 1 

ñadas de manera que cubren las necesidades 
nutricionales de la mayoría de los pacientes. 

La fórmula estándar básica de 2.000 Kcal es la 
pautada más frecuentemente que se adapta a un 
gran número de pacientes. Otras, sin embargo, 
menos frecuentes, tienen interés desde el punto 
de vista de su especificidad; tal es el caso de la 
fórmula para pacientes sometidos a hemodiálisis 
y volumen reducido. La restricción de fluidos es 
especialmente importante cuando existen com
plicaciones como insuficiencia cardíaca, SDR en 
adulto, insuficiencia renal..., pero a menudo nos 
encontramos con un factor limitante para minimi
zar el volumen de la mezcla, que es la concen
tración de sustratos 17 • Por otro lado, se conside
ra que es más importante la administración de 
las cantidades adecuadas de proteínas y calo
rías y ajustar la diálisis que recortar el aporte de 
nutrientes 18• 

En nuestro hospital se formuló una única die
ta estándar de estrés, utilizada solamente en ca
sos de pacientes en estado hipercatabólico. En 
otros hospitales se protocolizan varias NPT para 
estas situaciones en función de cuatro grados de 
estrés metabólico 7• Estas dietas sólo deben em
plearse mientras dura la situación de estrés, 
cambiando a fórmulas estándar básicas al mejo
rar el estado del enfermo 1a. 

La formulación estándar periférica no tiene 
gran repercusión en el hospital, pero no se pres
cinde de ella porque, aunque son utilizadas más 
ampliamente las fórmulas hipocalóricas 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 vía 
central para un período corto de tiempo, se pau
ta esta dieta. 

Un porcentaje no demasiado elevado de NPT 
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son formulaciones no estándar. Pensando en 
adaptar una nueva fórmula a pacientes que 
requieren menor aporte de N de las ya esta
blecidas, sería conveniente plantearse el di
seño de una nueva dieta con 13-14 g/N y 1.600-
2.000 Kcal, abarcándose de este modo mayor 
número de situaciones. 

Consideramos que la protocolización de mez
clas de NPT debe realizarse racionalmente, ajus
tándose a las patologías más frecuentes del cen
tro hospitalario, ejerciendo un seguimiento y 
control de cada paciente y valorando la eficacia 
de la intervención nutricional que se llevó a cabo. 
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Resumen 

Las sondas lastradas para nutrición enteral fueron diseñadas para facilitar la intubación duodenal y re
ducir el riesgo de broncoaspiración. 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 píloro a las 24 horas, el tiempo de 
permanencia, el porcentaje de desintubación involuntaria y la aparición de signos de intolerancia digestiva 
durante la nutrición entera!. Se incluyeron únicamente pacientes con nivel de conciencia conservado. En 
38 se colocaron sondas lastradas y en 32 no lastradas. Veinticuatro sondas habían alcanzado el duodeno 
durante el primer día. El tiempo medio de permanencia de las sondas desde su inserción fue de 10,2 ± 1, 1 
(rango, 1-51) días. En 20 pacientes la sonda salió inadvertidamente y 15 presentaron signos de Intolerancia 
a la nutrición enteral, aunque únicamente en cinco fue necesario suspenderla. Las sondas lastradas fueron 
más efectivas en cuanto a tasa de intubación duodenal (47 % vs., 19 %, p=0,0058), tiempo de permanencia 
de la sonda (12,2 ± 1,7 vs. 7,9 ± 1,1 días, p=0,037) y porcentaje de desintubación involuntaria (seis sondas 
lastradas y 14 no lastradas, p=0,009). No existieron diferencias entre ambos tipos de sonda en cuanto a la 
aparición de signos de intolerancia digestiva. Las sondas lastradas que alcanzaban el duodeno (n=18) eran 
las que permanecían durante períodos más prolongados, de tal forma que el 73 % de las mismas permane
cieron durante más de ocho días. Un análisis de regresión logística mostró 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 período superior a ocho días. El presente estudio justifica el uso de las sondas 
lastradas para nutrición entera!, más que por su mayor capacidad de paso al duodeno, por el menor por
centaje de desintubaciones involuntarias y el tiempo de permanencia más prolongado. 

Palabras clave: Nutrición entera/. Sondas de nutrición entera/. Sistemas de infusión de nutrientes. Sondas las
tradas. 
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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 dlgestive 
intolerance during entera! nutrition. Only patients who preserved sorne 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 tu bes 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 logistlc 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 < O.OS). This study justi
fies the use of weighted feeding tubes for entera! 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: Entera/ nutrition. Entera/ nutrition feeding tubes. Nutrient infusion systems. Weighted feeding tubes. 

Introducción 

La nutricion enteral, por su capacidad de re
poner o mantener el estado nutricional de los pa
cientes, su menor número de complicaciones y 
costo reducido, es la técnica de administración 
artificial de nutrientes que ha tenido mayor desa
rrollo en los últimos años. Los sistemas de acce
so de nutrientes al tracto gastrointestinal han 
sido perfeccionados para conseguir una buena 
capacidad de infusión de las soluciones nutricio
nales con un menor número de complicaciones. 
Para ello se han diseñado diferentes tipos de 
sondas: lastradas, sin lastre, de diferentes cali
bres y longitudes, con y sin fiador 1. Sin embar
go, existen pocos datos que permitan decidir 
qué tipo de sonda es la más adecuada en cada 
situación. 

Se ha demostrado que las sondas finas pro
ducen menor número de complicaciones mecá
nicas con respecto a las de grueso calibre 2, pero 
tienen la desventaja de una mayor facilidad de 
salida espontánea. 

Algunos autores han sugerido que la coloca
ción de la sonda en el duodeno puede reducir el 
riesgo de regurgitación de la nutrición y, por ello, 
de neumonías aspirativas, hechos que pueden 
ocurrir con especial facilidad en los pacientes 
con disminución del nivel de conciencia3,4• Para 
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conseguir la intubación duodenal y evitar esta 
complicación se han diseñado sondas cuyas ca
racterísticas - esencialmente, la incorporación 
de un lastre en su extremo distal- pretenden fa
cilitar el paso a través del píloro 5• No obstante, 
existe discordancia, en los diferentes estudios 
publicados, acerca de la mayor posibilidad de 
paso transpilórico de las sondas lastradas res
pecto de aquellas que no incorporan un las
tre3· 6• 7. Por ello diseñamos un estudio con el ob
jetivo de determinar la capacidad para atravesar 
el píloro de dos tipos de sondas finas de nutri
ción enteral (lastradas y no lastradas) y valorar 
la influencia del tipo y situación de la sonda so
bre el tiempo de permanencia de la sonda y la 
aparición de signos de intolerancia a la nutrición 
entera! total (NET). 

Material y métodos 

Pacientes 

Se incluyeron en el estudio todos los pacien
tes ingresados en una sala de hospitalización de 
patología médica en los que se consideró indi
cada la administración de nutrición entera! total 
(NET) de acuerdo con los siguientes criterios de 
inclusión: 1) pacientes con nivel de conciencia 
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normal (escala de Glasgow = 15) 8; 2) en los que 
se consideró necesario administrar NET durante 
períodos superiores a 1 O días; 3) que se mani
festaron dispuestos a colaborar en la administra
ción de nutrientes por vía entera! ; y 4) que reci
bieron este tipo de terapéutica nutricional como 
única 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 nutrición (obstrucciones altas del tubo 
digestivo); 2) tenían cirugía gastroduodenal o 
esofágica previa; 3) deterioro del nivel de con
ciencia (escala de Glasgow <15); y/o 4) presen
taran enfermedades que se manifestaran funda
mentalmente por náuseas, vómitos, dolor abdo
minal o diarrea. 

Tipos de sonda 

Tras la inclusión en el estudio, los pacientes 
fueron randomizados para recibir la nutrición a 
través de una de dos tipos de sondas (Silk-Cor
pak Nutrition): 1) sonda lastrada, con extremo 
distal provisto de un sobrepeso cilíndrico de 
tungsteno de 2,4 g, y 2) sonda no lastrada, de 
las mismas características que la anterior, pero 
sin sobrepeso distal. Ambas sondas eran de po
liuretano, tenían fiador y eran de igual longitud 
(109 cm) y calibre (diámetro 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 inserción de la sonda 

La colocación de la sonda se realizó por per
sonal especializado en las técnicas de nutrición 
artificial. La técnica de inserción consistió en co
locar al paciente en posición de semisentado e 
introducir la sonda a través de la fosa nasal has
ta la señal de 50 cm. Tras comprobar que la son
da se hallaba en el tracto digestivo (mediante 
auscultación y aspiración gástrica) , se colocaba 
al paciente en decúbito lateral derecho, con la 
pierna izquierda flexionada sobre el abdomen, y 
se procedía 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 fijación, se administraban 15 mi 
de metoclopramida por vía oral y se instaba al 
paciente a mantener la posición de decúbito la
teral derecho durante un período mínimo de dos 
horas, después del cual se fijaba la sonda en la 
aleta nasal de forma definitiva. 

Control de la situación digestiva de la sonda 

La situación digestiva de la sonda se compro
bó inmediatamente tras su inserción mediante 
las técnicas habituales de auscultación y aspira
ción del contenido gastroduodenal. Se practicó 
un control radiológico de la situación de la son
da tras su fijación definitiva a la aleta nasal (en
tre dos y cuatro horas después de proceder a la 
inserción), a las 24 horas. 

Durante todo el período de nutrición se man
tuvo elevado el cabezal de la cama a 30º y se pro
cedió al lavado de la sonda cada seis horas me
diante la infusión de 10 mi de agua. 

Técnica de infusión de la nutrición entera/ 

Tras colocar y comprobar la situación intradi
gestiva de la sonda se inició la administración de 
nutrientes utilizando una bomba de infusión con
tinua. Todos los pacientes recibieron dietas es
tándar: poliméricas, con relación energía/nitróge
no de 125/1, densidad calórica de 1 caloría/mi, 
distribución fija de calorías no proteicas (carbo
hidratos, 64 %; lípidos, 36 %), osmolaridad de 
236 mOsm/1 y ausencia de gluten y lactosa (Os
molite, Abbott Laboratories, S.A., Madrid) . Duran
te el período de nutrición los pacientes pudieron 
ingerir agua o infusiones por vía oral. 

Las necesidades calóricas se calcularon para 
cada paciente mediante la fórmula de Long mo
dificada para peso ideal 9. La infusión se inició de 
forma progresiva en los dos primeros días hasta 
alcanzar entre el 80-100 % de las necesidades 
calóricas a partir de las 72 horas. La mezcla de 
nutrientes se preparó en condiciones de asepsia 
y se administró a través de recipientes estériles 
de material plástico con capacidad de 1.000 mi. 

Controles durante el período de nutrición 

Durante el estudio se recogieron los siguien
tes datos: 1) Situación de la sonda (pre o pos
pilórica) a las 24 horas, evaluada radiológica
mente. 2) Tiempo de permanencia o duración 
de la sonda: días desde la inserción hasta la re-
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tirada voluntaria o involuntaria de la sonda. 
3) Porcentaje de desintubación involuntaria o 
salida espontánea no deseada de la sonda. 
4) Aparición de problemas mecánicos de la son
da, incluyendo la obstrucción 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 administración de 
nutrientes y obliga a retirarla. 5) Aparición de 
signos o síntomas de intolerancia relacionados 
con la sonda y la alimentación entera!: los pa
cientes eran interrogados diariamente sobre la 
aparición de novo de pirosis, hipo, regurgitación, 
náuseas y vómitos (intolerancia digestiva alta) , o 
bien de distensión abdominal, hiperperistaltismo, 
dolor cólico o diarrea (intolerancia digestiva 
baja) . 

Análisis estadístico 

Los datos se presentan como media ± error es
tándar de la media. La comparación de las varia
bles cuantitativas se realizó mediante el test de 
la t de Student o de la U de Mann-Whitney (para 
aquellas variables que no tenían una distribución 
normal o sus varianzas no fueron homogéneas). 
Se utilizó el análisis de varianza para comparar 
las medias de más de dos grupos, aplicándose 
el método de Tukey para determinar el grado de 
significación entre los diferentes grupos. Se uti
lizó el test del chi cuadrado para las variables 
cualitativas, excepto en las tablas de 2x2, cuyo 
número 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 situación, gástrica ver
sus duodenal (variables independientes), sobre 
el tiempo de duración de las sondas (variable de
pendiente) categorizado como: tiempo corto(~ 8 
días), y tiempo largo (2'. 8 días), se realizó un aná
lisis de regresión logística. Para el cálculo esta
dístico se utilizó el paquete informático BMDP 
(Statistical Software lnc., 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 inclusión y fueron randomiza
dos en 70 ocasiones (38 sondas lastradas y 32 
sondas no lastradas), sin que existieran fallos en 
el intento de intubación. Las características y 
diagnósticos de los pacientes incluidos en cada 
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grupo pueden verse en la tabla l. 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 encefalopatía hepática, tres con 
encefalopatía hipercápnica, uno con anorexia 
nerviosa y coma metabólico de origen medica
mentoso), 12 por enfermedades manifestadas 
por síntomas digestivos (seis con colitis ulcero
sa, cuatro con enfermedad de Crohn, dos sín
dromes de malabsorción), seis con cirugía gas
trointestinal previa (tres vaguectomías y piloro
plastia, dos gastrectomías, uno con coloplastia) 
y dos por presentar obstrucciones del tracto di
gestivo alto (una neoplasia esofágica y una es
tenosis pilórica). 

De los 70 pacientes incluidos, en 38 se colo
caron sondas lastradas y en 32 no lastradas. A 
las 24 horas de la intubación, 18 sondas lastra
das (47 %) y seis no lastradas (19 %) habían al
canzado el duodeno (p=0,0058) (tabla 1) . 

El tiempo medio de duración de las sondas 
desde su inserción fue de 10,2 ± 1, 1 (rango, 
1-51) días. Las sondas con lastre tuvieron una 

Tabla 1 

Características y diagnósticos de los pacientes 

Lastrada No lastrada 
(n=38) (n=32) 

Edad .................. ............. 52,4 ± 2,7 59,2 ± 3,5 

Sexo 01/M) .............. ....... 18/20 7/25 

Diagnósticos: 

Enf. infecciosas .......... 10 11 
Enf. gastrointestinal .... 6 4 
Cáncer ...... ...... ......... ... 7 6 
Enf. respiratorias ........ 6 4 
Enf. neurológica ......... 4 2 
Vas cu I itis/conectivo-

patías .................. ..... 2 2 
Enf. psiquiátrica .......... 2 1 
Endocrinopatías ......... 1 1 
Traumatismos ............. o 1 

Localización (24 h) *: 
Estómago ................... 20 26 
Duodeno .. ..... .. .. ....... .. . 18 6 

Duración (días) ** .... ...... 12,2 ± 1,7 7,9±1 ,1 

* p = 0,0058. 
** p = 0,037. 
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duración superior a las no lastradas (12,2 ± 1, 7 
versus 7,9 ± 1, 1, p=0,037). La situación de la son
da a las 24 horas fue otro factor que también in
fluyó en la duración de las mismas, de tal forma 
que las sondas que alcanzaban el duodeno, in
dependientemente de si tenían lastre o no, per
manecieron durante períodos de tiempo más 
prolongados que aquellas que quedaron en es
tómago (13,3 ± 2,5 versus 8,6 ± 0,9, p=0,039). 

Entre los cuatro posibles grupos - lastra
das/intragástricas, lastradas/intraduodenales, no 
lastradas/intragástricas y no lastradas/intraduo
denales- , las sondas lastradas que alcanzaron 
el duodeno (n=18) fueron las que tuvieron una 
mayor duración media (tabla 11). 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
tómago (F=2,94, p=0,039). 

La sonda permaneció durante un período su
perior a ocho días (tiempo largo) en 36 pacien
tes. El análisis de regresión logística demostró 
que la variable que predecía de forma indepen
diente la posibilidad de que una sonda perma
neciera durante un período de tiempo largo (> 8 
días) 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 período superior a ocho días 
respecto a cuando se colocaba una sonda no 
lastrada. Según este tipo de análisis estadístico, 
la situación de la sonda (gástrica o duodenal) no 
tenía capacidad predictiva independiente del 
tiempo de duración de las sondas. 

Los motivos para retirar la sonda pueden ver
se en la tabla 111. En 20 casos se produjo la de
sintubación involuntaria de la sonda, que ocurrió 
en un período medio de 4,6 ± 0,8 días. La desin
tubación ocurrió con seis sondas lastradas y 14 
no lastradas (p=0,009). Quince de las 20 sondas 
que se salieron involuntariamente se hallaban en 
estómago, mientras que sólo cinco estaban si
tuadas en duodeno; sin embargo, esta diferen
cia no fue significativa (p=0,30). En 15 sondas 
existieron problemas mecánicos 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 situación se relacionaron con la posibi
lidad de la aparición de problemas mecánicos. 

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

Tabla 11 

Duración de las sondas según el tipo (lastrada, no lastrada) y localización (estómago, duodeno) 

Lastrada/estómago ............... ... ........ .. . 
Lastrada/duodeno .. ............. ............. .. 
No lastrada/estómago ....................... . 
No lastrada/duodeno ........ .... ............. . 

Análisis de varianza: F = 2,94; p = 0,039. 
* p <0,05 versus las no lastradas/estómago. 

Número 

20 
18 
26 

6 

Duración 
(días) 

9,4 ± 1,2 
15,9 ± 3,2 * 
8, 1 ± 1,3 
7,2±1,7 

Tabla 111 

Motivos de retirada de las sondas 

Número 
Duración 

(días) 

Fin de NET ........................................ .. 30 12,9±1,6 
Desintubación ........................ ............. 20 4,6 ± 0,8 
lntoler. NET ......................................... 5 7,2 ± 2,8 
Probl. mecánicos....................... ......... 15 13,5±3,1 

* p = 0,009. 

Intervalo 
{días) 

1-21 
1-51 
1-25 
3-15 

Tipo sonda 
(lastre sí/no) 

18/12 
6/14 * 
3/2 

11 /5 

> B días 
(n.º casos) 

12 (60 %) 
13 (73 %) 
12 (46 %) 

1 (17 %) 

Localización 
(estóm/duode.) 

19/11 
15/5 
3/2 
9/7 
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Tabla IV 

Signos de intolerancia a la NET 

Número Duración Tipo sonda Localización 
(días) (lastre sí/no) (estóm/duode.) 

lntol. alta* ············· ·· ····· ······················ 6 11,0 ± 3,7 3/3 4/2 
lntol. baja** ....................... ............ .... 5 9,4 ± 2,2 3/2 4/1 
Ambos tipos .... ......... ... ........................ 4 19,5 ± 9,8 3/1 2/2 

Total 15 12,7 ± 3,0 9/6 10/5 

* Intolerancia alta: pirosis, hipo, regurgitación, náuseas y/o vómitos. 
** Intolerancia baja: distensión, hiperperistalismo, dolor cólico y/o diarrea. 

aunque únicamente en cinco (7, 1 %) tuvo que re
tirarse la nutrición como consecuencia de ello. 
No detectamos ninguna relación entre el tipo de 
signos de intolerancia (altos o bajos) y el tipo 
(lastrada/no lastrada) y la situación (intragástrica 
o duodenal) de la sonda. 

Discusión 

La incorporación de un lastre en el extremo 
distal de las sondas de alimentación tiene como 
objetivo facilitar la intubación duodenal y posibi
litar la infusión de nutrientes más allá de la cavi
dad gástrica 10

• La administración de nutrientes 
en duodeno pretende evitar la retención de los 
mismos en estómago y la posibilidad de regur
gitación y broncoaspiración, hecho potencial
mente peligroso, sobre todo en pacientes con al
teraciones del nivel de conciencia 11 . 

Sin embargo, dos estudios previos6• 7 han eva
luado la capacidad de paso transpilórico de las 
sondas lastradas sin que se observaran diferen
cias respecto de aquellas desprovistas de lastre. 
En ambos se sugería que la incorporación de un 
lastre en el extremo distal de la sonda no facili
taba el paso del píloro. Estos autores aconseja
ban utilizar métodos radiológicos o endoscópi
cos para conseguir la intubación duodenal. Los 
resultados en nuestros pacientes, sin embargo, 
sugieren que las sondas provistas de lastre, 
cuando se insertan según la metodología referi
da, atraviesan más fácilmente el píloro que las 
no lastradas. La comparación de los resultados 
del presente estudio con el de diseño más simi
lar, publicado por Rees y cols. 7, 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-
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ferencia radica únicamente en que nosotros ob
tenemos una menor efectividad de paso transpi
lórico 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 inserción 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 inserción 
de la sonda empleado. En el estudio de Rees y 
cols. se introdujo simplemente la sonda hasta 
una marca «que garantizara la suficiente longitud 
intragástrica de la sonda como para que pudiera 
ocurrir el paso a duodeno», sin otras medidas 
que pudieran facilitar la progresión. Nuestros pa
cientes fueron colocados en una posición que fa
cilita el vaciado de este segmento de la cavidad 
gástrica 7, recibieron un fármaco que incrementa 
el peristaltismo 12 y la motilidad antral y la sonda 
no fue fijada a la aleta nasal hasta dos-cuatro ho
ras después de su introducción. Todas estas ma
niobras, tendentes a favorecer el vaciado gástri
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
gurgitación y broncoaspiración de los nutrientes 
infundidos. Un estudio reciente de Strong y 
cols. 13 pone en duda este beneficio al demostrar 
tasas similares de broncoaspiración en pacien
tes con infusión pospilórica de nutrientes respec
to de aquellos en los que la nutrición es infundi
da en estómago. Aun cuando nosotros estudia
mos pacientes con nivel de conciencia normal, 
la falta de correlación entre los síntomas de into
lerancia altos (hipo, pirosis, regurgitación , náu
sea y vómito) y la situación de la sonda confir-
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ma, de alguna manera, los hallazgos de estos 
autores. Así, la nutrición pospilórica tiene una ca
pacidad preventiva de la broncoaspiración 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
ración de la sonda más prolongado. En segun
do lugar, una tasa menor de desintubación 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 económico de este tipo de 
sondas, aunque este último aspecto no ha sido 
valorado en nuestro estudio. 

Igualmente reseñable fue que el tiempo medio 
de permanencia de las sondas (10,2 días) en 
nuestros pacientes fue superior al reportado en 
estudios previos 7, 14 . 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 desintubación invo
luntaria sea superior. Además, los pacientes re
cibieron una explicación detallada acerca del tipo 
de tratamiento que iban a recibir y de la impor
tancia de mantener la sonda de nutrición para 
evitar la necesidad de ulteriores intubaciones. En 
cualquier caso, el tiempo medio de duración de 
las sondas lastradas intraduodenales fue de 
15,33 días (en un 73 % de pacientes, la sonda 
permaneció durante un período superior a ocho 
días). tiempo que permite mantener un período 
nutricional aceptable con un solo sondaje. Un 
análisis multivariante, que incluyó únicamente 
dos variables (el tipo de sonda y su situación di
gestiva a las 24 horas). evidenció que el factor, 
entre ambos, que influye más determinantemen
te en la duración de la sonda fue el hecho de po
seer lastre más que conseguir colocarla en el 
duodeno. 

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

cambiarlas. Ambos hechos, más que la intuba
ción duodenal y la prevención de la broncoaspi
ración, 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 síndrome 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
ción del VIH, la segunda a las ma
nifestaciones clínicas del SIDA, la 
tercera, bastante amplia, dedicada 
a la nutrición en el SIDA y la última 
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 información ya conocida de 
los mecanismos patogenéticos del 
SIDA. Los capítulos de introduc
ción presentan la biología básica 
del VIH, el comportamiento clínico 
del SIDA, conceptos básicos de la 
inmunidad intestinal y la relación 
de la nutrición con la función inmu
ne. Se resaltan las estrategias ha
bituales para el diagnóstico y trata
miento de la enfermedad infeccio
sa y neoplásica, asociada con ca
pítulos independientes sobre técni
cas de imagen y diagnóstico ana
tomopatológico. Hay un capítulo 
dedicado exclusivamente a la pato
logía oral. La sección de nutrición 
examina el amplio espectro de pro
blemas nutritivos potenciales, des
de los de origen orgánico a los psi
cosociales. Se ofrece una discu
sión específica sobre las alteracio
nes metabólicas en la infección. Se 
presentan asimismo resultados de 
estudios sobre soporte nutricional 
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y recomendaciones dietéticas en la 
enfermedad. La última parte está 
dedicada a la seguridad de los pro
fesionales en relación con el SIDA. 

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

Jesús M. Culebras 

Sugars in nutrition 

Azúcares en nutrición 

M. Gracey, N. Kretchmer y E. Rossi 

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

Expertos internacionales en nu
trición, pediatría, medicina interna, 
medicina deportiva y ciencias bási
cas proporcionan en este libro un 
punto de vista objetivo y equilibra
do sobre el papel de los azúcares 
en la salud y en la enfermedad. Los 
contribuyentes examinan la diges
tión, absorción, metabolismo y 
efectos fisiológicos de los azúca
res, presentan nuevos conceptos 
sobre enfermedades congénitas y 
adquiridas de la digestión de azú
cares, absorción y metabolismo y 
evalúan la relación del azúcar con 
la obesidad, diabetes, hiperinsuli
nemia e hipertensión. Se incluyen 
nuevos hallazgos sobre aspectos 
genéticos de los enzimas que di
gieren los azúcares, de los efectos 
genéticos que producen alteracio
nes en la digestión del azúcar y so
bre las alteraciones de la di~estión 
de carbohidratos y absorcion que 
causan diarrea inducida por azúca
res. Se explica por qué la lactasa 
persiste después de la lactancia en 
algunos grupos humanos, mien
tras que otras razas y otros mamí
feros pierden la lactasa intestinal y 
se hacen incapaces de tolerar la 
lactosa dietética. En otros capítulos 
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se describen la patofisiología y los 
aspectos físicos de las enfermeda
des de depósito de glucopolisacá
ridos, de glucógeno y de alteracio
nes del metabolismo de carbohi
dratos. Se presta especial atención 
al potencial lipogénico de la suero
sa y fructosa a los efectos de un 
aumento del consumo de fructosa 
sobre el metabolismo de carbohi
dratos y lipoproteínas en indivi
duos con resistencia a la insulina y 
a la relación 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 evaluación y 
manejo dietético de la obesidad y 
sobre el consumo dietético de azú
car por atletas. El libro también in
cluye discusiones sobre edulco
rantes no nutritivos de la industria 
azucarera y aspectos económicos 
del azúcar. 

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

Jesús M. Culebras 

Endocrinology and 
metabolism in the elderly 

Endocrinología 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 
período del envejecimiento. Apare-



cen cambios bioquímicos 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 estímulos se 
alteran a partir de los 60 años. por 
otra parte, la población del mundo 
industrializado está envejeciendo a 
gran velocidad y se calcula que ha
cia el año 2030 más del 18 % de la 
población de los países industriali
zados tendrá por encima de 65 
años y probablemente el 8 % esta
rá por encima de 75 años. De la an
cianidad se sabe que hay un au
mento en los niveles de autoanti
cuerpos circulantes, una propen
sión a la destrucción autoinmune 
de las glándulas y un aumento de 
posibilidad de fracaso glandular. El 
libro empieza con un capítulo que 
examina los conceptos modernos 
relativos con las teorías de enveje
cimiento. El siguiente capítulo ana
liza los efectos del envejecimiento 
sobre el balance energético. A con
tinuación se exploran los efectos 

del envejecimiento sobre el eje hi
potalámico hipofisario y se estu
dian con detenimiento los efectos 
del envejecimiento en el metabolis
mo del calcio. Un capítulo está de
dicado a la enfermedad de Paget, 
una enfermedad singularmente 
asociada con el envejecimiento. 
Más 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 más comunes de 
impotencia y ginecomastia son dis
cutidos en detalle. 

La quinta sección del texto se 
concentra sobre la patogénesis, 
complicaciones y manejo de la dia
betes mellitus. Los efectos del en
vejecimiento sobre los niveles séri
cos de lípidos reciben atención de
tallada. Se discuten asimismo algu
nas alteraciones nutritivas comu
nes que aparecen con frecuencia 
en el anciano. 

En su última parte, el libro se re-

Crítica de libros 

fiere a tópicos especiales relativos 
a la interacción del envejecimiento 
y las hormonas. Se analizan los as
pectos endocrinos de la hiperten
sión, así como los efectos del en
vejecimiento sobre el sistema ner
vioso simpático; se traza un perfil 
del efecto del ejercicio en el indivi
duo mayor, el papel de las hormo
nas en la función de la memoria, 
etcétera. 

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

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

Jesús M. Culebras 
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Resúmenes seleccionados de la 
literatura médica internacional 

a 
Substrate efficacy in early 
nutrition support of 
critically i/1 mu/tiple 
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 últimos años se han au
mentado los conocimientos sobre 
las consecuencias metabólicas de 
un soporte nutricional excesivo. 
Postagresión o enfermedad severa 
es deseable efectuar un óptimo so
porte nutricional, tiempo-depen
diente, para conseguir una precoz 
y no complicada recuperación. 

Se investigan los efectos meta
bólicos de la adición de aminoáci
dos balanceados a la infusión de 
glucosa durante NPT en 18 pacien
tes post importante trauma (Score 
de severidad de la agresión , 
32 ± 2). 

Se realizaron dos estudios en 
cada sujeto, uno en la fase precoz 
o «flow» de la agresión (40-60 ho
ras postlesión) en situación basal 
sin ingesta dietética y otro a los 
cuatro-seis días de nutrición paren
teral que aportaba únicamente glu
cosa (24 ± 2 kcal/kg/d, 80 % del 
gasto energético en reposo, n=8) o 
cantidad isocalórica de glucosa 
(28 ± 3 kcal/kg/d) con aminoácidos 
(275 ± 28 mg de nitrógeno/kg/d, 
n=10). 

Se estudió la cinética completa 
de los substratos para el metabo
lismo energético (calorimetría indi
recta), cinética proteica (infusión 
constante de 1 5N glicina) y movili-
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zación lipídica (infusión en dos eta
pas de glicerol al 10 %). 

La hipoaminoacidemia inducida 
por la agresión fue igualmente mo
dulada cuando la nutrición basada 
en glucosa aportaba o no amino
ácidos. El balance nitrogenado ne
gativo se redujo igualmente en am
bos wupos. La velocidad de degra
dacion proteica disminuyó signifi
cativamente en ambos grupos 
(p=0,025) y fue mayor (30 % vs 
18 %) en los pacientes que recibie
ron NPT. La nutrición intravenosa 
no estimuló la síntesis proteica. 
Tanto la velocidad de lipólisis total 
corporal como la velocidad neta de 
oxidación grasa fueron suprimidas 
en mayor grado cuando se infun
dió sólo 9lucosa, y ello también 
condiciono en menor reesterifica
ción. 

El aporte de glucosa intraveno
sa, no excediendo el gasto energé
tico en reposo, parece ser superior 
al aporte de cantidades isocalóri
cas de glucosa más aminoácidos 
durante la fase catabólica (flow) de 
la agresión debido a que el orga
nismo agredido puede no asimilar 
los aminoácidos exógenos. 

El 
Hip fracture: a nutritional 
perspective 

Fractura de cadera: visión nutri
cional 

R. P. Heaney 
Proc Soc Exp Biol Med, 1992, 

200: 153-156 

La fractura de cadera es el pro
blema esquelético más importante 
en los países desarrollados. En 

Finlandia, por ejemplo, supone 
aproximadamente el 1 O % de todas 
las camas de cirugía de urgencia. 
Su coste anual en cada nación del 
oeste de Europa (incluida USA) se 
encuentra en el rango de 8-20 mi
llones de dólares por millón de ha
bitantes. Se considera que estas ci
fras aumentarán a medida que se 
incrementa la población anciana. 

La nutrición juega un papel en 
este problema, y no solamente a 
través del efecto de la ingesta de 
calcio sobre la masa ósea, sino 
también sobre las caídas que pre
ceden a la mayor parte de las frac
turas y en la recuperación tanto de 
la agresión como de las inciden
cias que conlleva la soldadura 
ósea. 

EJ 
La gastrostomie 
percutanée endoscopique: 
lntéret dans l'alimentation 
assistée du sujet agé 
denutri. A propos de 101 
cas consecutifs chez des 
patients agés de 70 ans et 
plus 

Gastrostomía percutánea endos
cópica: su importancia en la ali
mentación entera/ del paciente 
anciano desnutrido. A propósito 
de 101 casos consecuffvos en 
pacientes de 70 y más años 

Ann Chir, 1992, 46:59-56 

Estudio prospectivo sobre 101 
gastrostomías percutáneas endos
cópicas (PEG) realizadas en pa
cientes de 70 a 98 años (83,6). Se 
obtuvo un éxito del 99 %. 

Las indicaciones fueron: acci
dente cerebrovascular y sus con-



secuencias en el 36 %, demencia 
en el 22 %, síndrome depresivo en 
el 38 % (7 % en el periodo post
operatorio) , tumores esofágicos o 
laríngeos en el 4 %. 

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

Sólo el 5 % de los pacientes pre
sentaron complicaciones mayores 
inmediatas, con tres muertes (3 %) , 
en relación a la técnica. El segui
miento (30 días) mostró 11 dece
sos más. 

lPudo una PEG más precoz de
mostrar mejores resultados? La ali
mentación 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 alimentación 
asistida en el anciano, ofreciendo 
una alternativa a la alimentación 
nasogástrica y que puede ser em
pleada en gran número de pacien
tes añosos. 

a 
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
sarrolló anemia severa y neutrope
nia tras recibir NPT durante 2,5 
años. 

Los niveles séricos de cobre y de 
ceruloplasmia eran bajos y la mé
dula ósea mostró la presencia de 
sideroblastos anillados y de células 
vacuoladas inmaduras. 

La administración de cloruro de 
cobre en bolos de inyección con
dujo a una rápida mejoría de la 
anemia y de la neutropenia. El nú
mero de células progenitoras (co
lonias formadoras de unidades ma
crófago-granulocito y eritrocito) 
presentes antes de la suplementa-

Resúmenes seleccionados de la literatura médica internacional 

ción con cobre estaban bien pre
servadas. 

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

11 
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 suplementación 
con ácidos grasos omega-3 y vi
tamina E sobre la fluidez de la 
membrana del eritrocito, los to
coferoles, los ligandos de la in
sulina y la composición lipídica 
en el hombre adulto 

E. Berlín , 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 suplementación de la dieta 
con una preparación de ácidos 
grasos omega-3 (aceite de pesca
do), junto con dosis farmacológi
cas de vitamina E, aumenta tanto 
la unión de la insulina como la flui
dez de la membrana en los eritro
citos de los hombres adultos. 

La suplementación con sólo 
aceite de pescado induce aumen
tos significativos en el contenido 
de alfa y gamma-tocoferol de las 
membranas de los hematíes. 

Cuarenta adultos sanos recibie
ron dietas controladas y suplemen
tos, que siempre aportaban el 40 % 
de la energía en forma de grasa 
(relación poliinsaturados:monosa
turados:saturados de 0 ,8:1 :1), 
360 mg de colesterol/d y un míni
mo de 22 mg de alfa-tocoferol/d 
(alfa-T/d), en tres períodos experi
mentales sucesivos de 1 O, 1 O y 8 
semanas, durante las cuales reci
bieron cápsulas que contenían 
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 1 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) aumentó significativa
mente tras el período FOC + alfa-T, 
pero sin embargo el FOC aislado 
no tuvo efecto. 

Al final de cada período experi
mental, los valores de IB, como 
porcentaje del espectro proteico li
gado/100 µg a 4ª 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 4ª C, res
pectivamente. Pequeños pero es
tadísticamente significativos des
censos en los tiempos de vida de 
las fluorescencias parecen indicar 
fluidez aumentada. 

La suplementación con FOC 
condicionó una relación significati
vamente menor colesterol:fosfolípi
dos en la membrana, junto con au
mentos de los tocoferoles de ésta 
a pesar de un consumo diario de 
sólo 22 mg de vitamina E (como en 
el grupo placebo). La incorpora
ción a la membrana de ácidos gra
sos n-3 fue limitada. 

En conclusión, los ácidos grasos 
dietéticos poliinsaturados ejercen 
efectos sustanciales sobre las 
membranas de los eritrocitos al 
afectar a los contenidos de las mo
léculas lipídicas (no ácidos grasos) 
de la membrana. 

m 
lmmediate postoperative 
entera/ feeding decreases 
weight loss and improves 
wound healing after 
abdominal surgery in rats 

La alimentación entera/ en el 
postoperatorio inmediato dismi
nuye la pérdida de peso y mejo
ra la cicatrización de las heridas 
postcirugía 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 nutrición enteral postoperatoria 
inmediata vs retardada (72 horas) 
sobre la pérdida de peso y la cica
trización de las heridas postcirugía 
abdominal experimental. 
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Diseño: Estudio prospectivo, 
aleatorio y controlado. 

Lugar: Laboratorio universitario. 
Sujetos: 17 ratas macho Spra

gue-Dawley de 350 a 400 g de 
peso. 

Intervenciones: Incisiones abdo
minales longitudinales de 4 cm e 
inserción de sondas de alimenta
ción gastroduodenales. Se cerró la 
herida abdominal en dos planos. 
Inmediatamente postsutura, los 
animales fueron aleatoriamente 
asignados a recibir nutrición ente
ra! inmediata (grupo nutrido pre
cozmente) con una dieta peptídica 
o glucosa al 5 % a 4 cc/h . Setenta 
y dos horas postcirugía, el grupo 
glucosa 5 % pasó a recibir dieta 
peptídica (grupo nutrido tardía
mente). Los animales fueron pesa
dos cada día. Al quinto día de post
operatorio se determinó la resis
tencia de la cicatriz utilizando la 
técnica de presión con balón re
ventador. Se obtuvo sangre para la 
determinación de la concentración 
IGF-1. Se midió 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/5 d) y la resistencia de la 
cicatriz aumentó en el grupo nutri
do precozmente en comparación 
con el grupo nutrido tardíamente 
(6 ± 0,4 VS 2,9 ± 0,8 kPa; 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 alimentación 
enteral en el postoperatorio inme
diato condiciona una disminución 
de la pérdida de peso a la par que 
una mejoría de la cicatrización de 
las heridas postcirugía abdominal 
en la rata. 

a 
Caloric requirements and 
supply in critically i/1 
surgical patients 

Aportes y requerimientos calóri
cos en los pacientes quirúrgicos 
críticos 

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

Objetivo: Comparar la ingesta 
calórica con los requerimientos ca
lóricos en el período postoperato
rio de pacientes alimentados por 
sonda nasogástrica (NE), parente
ralmente (NP) o con ambos méto
dos. 

Diseño: Estudio descriptivo. 
Lugar: Pacientes quirúrgicos crí

ticos de un hospital universitario. 
Pacientes: 22 pacientes ventila

dos mecánicamente en el período 
postoperatorio, media de edad 
62 ± 17 años, seleccionados entre 
los pacientes que rutinariamente 
reciben NE, NP o ambas durante 
::?: 4 días. Los pacientes fueron es
tudiados un total de 144 días. 

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

Determinaciones: Se mensuró el 
REE por calorimetría indirecta y se 
cuantificó la ingesta nutricional dia
ria. 

Resultados: Los pacientes bajo 
NP o NE + NP recibieron de media 
el 80 % de sus requerimientos ca
lóricos. Mientras que los pacientes 
con NE recibieron sólo el 68 % de 
sus requerimientos calóricos. Una 
o más variaciones interdías 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 
vía sonda nasogástrica como úni
co método de aporte nutricional en 
el paciente postoperatorio crítico 
condiciona un soporte nutricional 
inadecuado e inconsistente. El em
pleo de NP o de NP + NE condicio
na una nutrición más adecuada y 
estable que la resultante de la 
aportada únicamente por NE. 

E1 
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 cateterizó intravenosamente 
a 17 ratas hembras Sprague-Daw
ley (200-250 g) y posteriormente 
fueron aleatoriamente asignadas 
a dos diferentes dietas. Las dos 
dietas eran isonitrogenadas (1,5 g 
nitrógeno/kg/d) e isocalóricas, 
con la mitad de las calorías (125 
kcal/kg/d) derivadas de los lípidos 
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 día después de la inter
vención quirúrgica y con NP com
pleta durante los cuatro días si
guientes. Se recogió diariamente la 
orina para la determinación del ba
lance nitrogenado. El día cinco, 
las ratas recibieron durante siete
ocho horas una infusión de 6,6-d2 

glucosa (6 mg/h) y 2-d, glucosa 
(12 mg/h). A la finalización del pe
ríodo de infusión de isótopos se 
mató a las ratas y se recogió la 
sangre. 

El débito urinario aumentó .dia
riamente el 22 % en el grupo de ra
tas-xilitol, y éstas excretaron 46,5 
mmol de xilitol por litro por kilo por 
día (7,1 g/kg/d, aproximadamente 
el 22,7 % de la dosis). El grupo 
xilitol perdió peso, presentó peor 
balance nitrogenado (341 ± 31 
vs 83 ± 29 mg/kg/d [media± error 
estándar de la media], p<0,05) y 
desarrolló hígado graso. Los aná
lisis del patrón de distribución gra
sa hepatica indicaron que el ori
gen del exceso de lípidos hepáti
cos era la grasa dietética. La sus
titución del xilitol por glucosa no 
tuvo efectos sobre la aparición to
tal de glucosa medida por la 6,6-d2 

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 calórico secundario a una 
combinación de: 

1. Superación del dintel renal 
del xilitol. 

2. Esteatosis hepática. 



m 
Variability of the 
Harris-Benedict equation 
in recently published 
textbooks 

Variabilidad de la ecuación de 
Harris-Benedict en los últimos li
bros de texto 

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

Se compara la ecuación de Ha
rris-Benedict, tal y como está cita
da en una selección de libros de 
medicina, cirugía y nutrición, con la 
ecuación original publicada por la 
Fundación Carnegie. 

Se encontró una cantidad signi
ficativa de variaciones de la ecua
ción en las diferentes publicacio
nes. De las 24 versiones publica
das, ocho tenían suficientes varia
bles como para condicionar erro
res del 7 % al 55 % en los cálculos 
de los requerimientos energéticos. 
El error es habitualmente 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 razón primaria que justifica 
este evento es la no disponibilidad 
en las bibliotecas médicas del artí
culo original. 

Nota: La ecuación original de 
Harris-Benedict es: 

Hombres: 66,4730 + 13,7516 x 

x P + 5,0033 xA - 6,7550 x E 
Mujeres: 665,0955 + 9,5634 x 

x P + 1,8496 x A - 4,6756 x E 
(P = peso en kg; A = altura en 

cm; E= edad en años.) 

m 
Gastrointestinal effects of 
modified guar gum and 
soy polysaccharide as 
part of an entera/ formula 
diet 

Efectos gastrointestinales de 
una goma guar modificada y del 
polisacárido de soja como parte 
de una fórmula dietética entera/ 

Resúmenes seleccionados de la literatura médica internacional 

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 suplementación 
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
rámetros de función intestinal y la 
excreción de ácidos grasos se ali
menta a 11 hombres sanos con 
tres dietas enterales en un orden 
aleatorio de 18 días cada una. Los 
test dietéticos consistieron en una 
dieta sin fibra y en ingestas diarias 
de maltodextrina (O g de fibra) , 
15 g de fibra dietética total en for
ma de goma de guar modificada 
enzimáticamente y 15 g de fibra 
dietética total en forma de polisa
cárido de soja. Se recogieron tam
bién los datos mientras los sujetos 
consumían durante cinco días una 
dieta autoseleccionada. 

El tiempo medio de tránsito intes
tinal fue superior y el contenido de 
las heces menor en los individuos 
que recibieron O g de fibra o guar 
modificado versus los que recibie
ron dieta autoseleccionada o soja. 
Además, fue levemente mayor el 
tiempo medio de tránsito y la excre
ta de nitrógeno fecal con guar mo
dificado en comparación con O g 
de fibra. Fueron superiores el débi
to fecal diario y la frecuencia de de
fecación, mientras que el pH fecal 
fue inferior y las concentraciones de 
butirato fecal superiores en la dieta 
autoseleccionada en comparación 
con las fórmulas dietéticas entera
les. Sin embargo, no existieron di
ferencias en estos parámetros en
tre las tres dietas líquidas. 

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

m 
The uses and limitations 
of nutritional support 

Usos y limitaciones del soporte 
nutricional 

S. P. Allison 
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 artículo. En el artí
culo, Allison ofrece una visión per
sonal de los usos y limitaciones del 
soporte nutritivo. Afirma que el so
porte nutricional tiene utilizaciones 
probadas, pero también algunas li
mitaciones. Lógicamente, el sopor
te nutricional previene la desnutri
ción y tiene el mismo impacto so
bre la desnutrición y el fracaso gas
trointestinal que la diálisis sobre el 
fracaso renal; por el lo representa 
uno de los mayores avances en 
medicina. 

En la evaluación de los efectos 
del tratamiento, las medidas de la 
función deben ser incluidas. La nu
trición, desde el punto de vista far
macológico o de manipulación me
tabólica de la enfermedad inflama
toria y traumática, constituye un 
área de investigación importante, 
con mucho futuro, en el que deben 
seguir realizándose estudios clíni
cos. 

Desde el punto de vista del au
tor, el soporte nutricional debe rea
lizarse en áreas geográficas defini
das, aunque opina que hay mode
los alternativos de cuidados nutriti
vos que pueden funcionar de ma
nera adecuada. La nutrición ente
ra! es un eslabón intermedio entre 
el soporte nutricional parenteral y 
la nutrición oral, y en todo momen
to ha de tenerse en cuenta. Todos 
los métodos de soporte nutricional 
requieren experiencia, monitoriza
ción cuidadosa y atenciones espe
cíficas al individuo como un con
junto. 

Para finalizar, el autor hace una 
serie de recomendaciones a la So
ciedad Europea de Nutrición Pa
renteral y Enteral y a las socieda
des nacionales para establecer la 
nutrición clínica y el soporte nutri
cional como una especialidad re
conocida. 

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

T. O'Hanrahn y M. H. lrvin 
Clinica/ Nutrition, 1992, 11: 

331-336. 

Entre 1977 y enero de 1991 , 400 
pacientes entraron en el Registro 
de Nutrición 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 nutrición parenteral 
domiciliaria en edades comprendi
das entre los 20 y 50 años. En re
lación con la calidad de vida de los 
pacientes en nutrición parenteral 
domiciliaria registrados, la mayoría 
(63 %) fueron capaces de seguir en 
su trabajo o cuidando a su familia 
sin otras ayudas; además, un 22 % 
era capaz de manejarse con nutri
ción parenteral domiciliaria de ma
nera independiente. 

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

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

m 
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 quirúr
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 realizó para in
vestigar la eficacia clínica a corto 
plazo de suplementos dietéticos 
orales administrados en el inme
diato postoperatorio a pacientes 
sometidos a cirugía 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 cirugía 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 líquido oral. El comienzo del 
período de estudio se marcó en el 
día en que los pacientes eran con
siderados capaces de ingerir líqui
dos libremente y continuaba hasta 
el día del alta hospitalaria. Cuaren
ta pacientes (20 en cada grupo) 
completaron el estudio. 

La ingesta calórica media diaria 
(Kcal/día) evaluada en 7 días 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 ocurrió no sólo como con
secuencia de la ingesta energética 
a partir de los suplementos dietéti
cos orales (470 ± 30), sino también 
porque se consumió más energía 
a partir de la dieta de la Unidad de 
Hospitalización 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 única
mente a la ingesta de proteínas a 
partir de los suplementos dietéti
cos, siendo la ingesta proteica de 
la dieta de la Unidad de Hospitali
zación 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 función 
muscular preoperatoria, evidencia
da por la dinamometría de presión, 
disminuyó en mayor medida en el 
grupo control que en el grupo de 
tratamiento a partir del tercer día y 
hasta el momento del alta. La inci
dencia de complicaciones infeccio
sas serias (neumonía, infección de 
orina) era significativamente mayor 
en el grupo control (1 O) que en el 

grupo de tratamiento. Los autores 
concluyen que la prescripción de 
suplementos dietéticos orales en 
una dieta alimentaria libre en pa
cientes postoperatorios sometidos 
a cirugía gastrointestinal moderada 
o importante produce beneficios 
clínicos significativos a corto plazo. 

m 
Nutrient utilization in 
muse/e and in the whole 
body of patients receiving 
total parenteral nutrition 

Utilización de nutrientes por el 
músculo y por todo el cuerpo en 
pacientes sometidos a nutrición 
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 cateterización arte
riovenosa en cinco pacientes so
metidos a nutrición parenteral que 
recibieron una nutrición "all in one" 
durante una fase de remisión de 
enfermedad de Crohn. Todos los 
pacientes recibieron 12,8 g de N, 
4.725 kJ a partir de carbohidratos, 
4.200 kJ a partir de grasas (energía 
total, 10.416 kJ). Los intercambios 
estaban en relación con la oxida
ción de nutrientes y los balances 
de nutrientes en todo el cuerpo, tal 
y como fueron evaluados por calo
rimetría indirecta y por la excreción 
de nitrógeno. 

En reposo, los sujetos mante
nían balances positivos para car
bohidratos, grasas y proteínas. El 
músculo de antebrazo en reposo 
estaba también en balance positi
vo de aminoácidos y en balance 
positivo de carbohidratos. A pesar 
de la gran cantidad de glucosa 
captada por el músculo del ante
brazo, no hubo liberación neta de 
piruvato y de lactato. El glutamato 
y los aminoácidos de cadena rami
ficada (AACR) eran los aminoáci
dos dominantes captados por el 
músculo (26 y 30 % de la captación 
total, respectivamente) y la glutami
na era el aminoácido dominante 
como transportador de nitrógeno a 
partir del músculo (78 % del total 
de nitrógeno aminoácido liberado). 



La energía captada por el músculo 
en forma de ácidos grasos no es
terificados, triacilglicerol y cuerpos 
cetónicos era relativamente peque
ña en relación con la captación de 
glucosa asociada. Estos resulta
dos sugieren que durante una nu
trición parenteral total hipercalórica 
una captación aumentada de glu
cosa en áreas periféricas no está 
necesariamente asociada con un 
aumento de la liberación de pro
ductos glicolíticos; en la ausencia 
de ingesta de glutamina durante al 
menos diez días, el músculo man
tiene suficiente capacidad para sin
tetizar y liberar cantidades de glu
tamina, de tal modo que ésta sigue 
siendo el aminoácido portador de 
nitrógeno dominante entre los que 
salen del músculo; a pesar de la 
utilización de la ruta intravenosa 
para la administración de nutrien
tes y a pesar de una composición 
de aminoácidos no usual en la for
mulación parenteral, el patrón ge
neral del metabolismo de antebra
zo tiene muchas similitudes al que 
sucede después de una comida 
mixta en sujetos normales. 

m 
Acute IGF-1 deficiency in 
mu/tiple trauma victims 

Deficiencia aguda de IGF-1 en 
pacientes polítraumatizados 

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 liberación ca
tabólica del traumatismo fueron 
medidos en víctimas de politrau
matismos una vez antes del co
mienzo de soporte nutritivo y otra 
vez después de cuatro días de nu
trición intravenosa. El estado hiper
metabólico y altamente catabólico 
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 alimentación puede restau-

Resúmenes seleccionados de la literatura médica internacional 

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

m 
Plasma amino acid 
concentration changes 
during total parenteral 
nutrition in critically i/1 
patients 

Cambios de la concentración de 
aminoácidos en plasma durante 
nutrición parenteral total en pa
cientes críticamente enfermos 

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

Clinica/ Nutrition, 1992, 11: 
358-364. 

En 16 pacientes críticamente en
fermos con reacción de estrés se
vera y sin fracaso multiorgánico se 
estudió la cinética de los aminoáci
dos plasmáticos arteriales durante 
las primeras 48 horas de nutrición 
parenteral total al objeto de evaluar 
el tiempo necesario para alcanzar 
una condición estable durante la 
infusión. 

Cada paciente fue tratado con 
una de tres soluciones diferentes 
de aminoácidos, siendo adminis
tradas con la misma carga de nitró
geno diferentes dosis de aminoáci
dos individuales. Los autores en
contraron cuatro respuestas dife
rentes a los aminoácidos adminis
trados: a) Un aumento de los nive
les plasmáticos a partir de una hora 
del comienzo de la TPN sin varia
ciones posteriores durante el perío
do de estudio. b) El mismo patrón 
con una situación estable obtenida 
después de 6-24 horas de TPN. 
c) Ninguna influencia. d) Una dis
minución a partir de los niveles 
plasmáticos en ayuno con una si
tuación estable obtenida en varias 
ocasiones durante el período de 
estudio. Algunos aminoácidos 

mostraron patrones diferentes, de
pendiendo de la dosis administra
da. Con dosis inferiores, la situa
ción estable se obtuvo más precoz
mente. Los niveles plasmáticos de 
aminoácidos no administrados en 
la TPN no se afectaron o disminu
yeron, obteniéndose una situación 
estable en diversas ocasiones du
rante el período de estudio. Los au
tores concluyen que en pacientes 
críticamente enfermos las concen
traciones estables de aminoácidos 
en plasma arterial se obtienen des
pues de 24 horas de iniciarse la 
TPN. En estos pacientes se pue
den realizar estudios válidos sobre 
los efectos de las soluciones de 
aminoácidos durante períodos cor
tos de tiempo y así se pueden mi
nimizar los errores debidos a las 
fluctuaciones o a las situaciones 
clínicas inestables. 

m 
Which central venous 
catheter for neonatal use? 

¿Qué catéter venoso central para 
uso neonatal? 

J. A. Rushforth, C. Wood, M. W. 
Quinn y J. W. L. Puntis 

C/inical Nutritional, 1992, 11 : 
265-367. 

Las complicaciones en 100 caté
teres venosos centrales subcutá
neos utilizados para nutrición pa
renteral fueron controladas de ma
nera prospectiva en pacientes en 
una unidad regional neonatal mé
dico-quirúrgica. Los niños fueron 
distribuidos de manera aleatoria a 
recibir un catéter epicutáneo 
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
ción parenteral no se necesitó más. 
La mayor complicación seria fue la 
sepsis de catéter, por la que 11 ca
téteres fueron ex1raídos; todos los 
pacientes se recuperaron comple
tamente. En 17 casos se encontra
ron complicaciones mecánicas 
menores. No hubo diferencia en 
los resultados o en el índice de 
complicaciones comparando los 
dos tipos de catéter. Los catéteres 
percutáneos venosos centrales 
proporcionan un método adecua-
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do y seguro para la administración 
de nutrición parenteral en niños 
prematuros durante períodos pro
longados de tiempo. 

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

Instauración tardía de deficiencia 
sistémica primaria de carnitina 
potenciada por una nutrición 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 clínico se describe 
un varón de 21 años con niveles 
plasmáticos de carnitina libre y to
tal normales, que desarrolló una 
deficiencia, manifestada por una 
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disminución de carnitina libre y to
tal en plasma y en músculo, dismi
nución de la carnitina en orina, es
teatosis hepática severa, lipomato
sis mediastínica, alteración progre
siva del aclaramiento de triglicéri
dos, miopatía e hipoglicemia inter
mitente. Este caso demuestra que 
la deficiencia sistémica de carnitina 
puede suceder en algunos pacien
tes sometidos a nutrición parente
ral total prolongada sin carnitina. 
La carnitina puede ser un elemen
to esencial en la dieta de este tipo 
de población. 

m 
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 alimentación na
soentérica de calibre fino fue ensa
yada en 19 pacientes durante el 
período postoperatorio. Se trata de 
un tubo de goma de silicona que, 
en su extremo distal, tiene cinco 
anillos con un diámetro aproxima
do de 4 cm. Los anillos son fácil
mente estirados durante la inser
ción en el estómago, pero facilitan 
el paso transpilórico después de la 
extracción del cable guía. Cuatro 
horas después de la inserción, 18 
sondas habían alcanzado el duo
deno o la parte superior del yeyu
no. Solamente en un paciente se 
observó re~urgitación del tubo 
hasta el estomago después de la 
inserción. La presencia de los cír
culos o espiral facilita que los mo
vimientos peristálticos hagan pro
gresar el catéter hacia tramos infe
riores del intestino. En una ocasión 
hubo un problema de formación de 
nudos en el estómago que puede 
ser evitado reduciendo el número 
de anillos en el extremo del caté
ter. La sonda sigue en fase de in
vestigación. 




